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Fragebogen ,, Schlucken*

Liebe Patient:innen, wir bitten Sie, diesen Bogen auszufiillen:

Name, Vorname Geb.-Datum

E-Mail

Empfohlen durch

Hausarzt (Name, Ort)

Seit wann haben Sie Schluckbeschwerden?

Wie auem sich lhre Schiuckbeschwerden?

| Haben die Beschwerden im Verlauf zugenommen?
Oja O nein

UL

| Kennen Sie die Ursache?
Oja O nein

Falls ja: Welche Ursache liegt vor (z.B. Krebs mit Operationen, Bestrahlung/Eintragung im Tumorregister
1. Seite)?

| Haben Sie Schwierigkeiten beim Schlucken von Speichel? ]
Oja O nein

| Hat sich Ihre Stimme verandert? ]
Oja (J nein

| Hatten Sie bereits logopadische Therapie? r
Oja O nein. Falls ja: von-bis, bei wem?

[ Aktuelles Gewicht und KérpergroRe: «_]
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Fragebogen ,, Schlucken*

F&Etgﬁrs‘;eiééwichtsverlust in den letzten 6 Monaten? __ ,, ) ’ S

Oja (I nein Falls ja: wie viel?

Oja 1 nein

[ Haben Sie éfter erhohte Temperatur oder Fieber? - e —

‘ Haben oder hatten Sie eine Lungenentziindung oder Bronchitis? ' — —

Oja I nein
| Haben Sie Sodbrennen oder saures AufstoRen? _:7 o . T
Lja 1 nein

| Haben Sie Allergien?

Oja 1 nein Falls ja: welche?

| Rauchen Sie? ’ B s

Oja I nein Falls ja: wie viel?

| Nehmen Sie Medikamente ein? ! .

Oja [ nein Falls ja: welche?

(Haben Sie weitere Erkrankungen? | | S S _—
Oja O nein

Falls ja: Welche Erkrankung/en (z.B. Asthma, Diabetes, Bluthochdruck, Schilddriisen-, Lungen-, Leber-,
Nierenerkrankungen, Schiaganfall, Keim, Operationen)?

Emahren Sie sich normal (Nahrungsaufnahme iiber den Mund)? o e

Oja O nein
Bitte Zutreffendes ankreuzen:
Feste Speisen

1 ohne Probleme
O Verschlucken mit Husten 0 Gelegentlich (7 Immer
1 Ich muss gegen einen Widerstand schiucken

0 Ich muss nachtrinken
1 Kann ich nicht beiRen
(1 Esse ich nicht, weil
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Fragebogen , Schlucken*

Schiuckfragebogen EAT-10

Name, Vorname Datum

Beantworten Sie jede Frage, indem Sie ein Kreuz in das passende Kastchen eintragen. In wesichem
Umfang haben Sie Erfahrung mit folgenden Problemen?

Einteilung von ,0 = kein Problem" bis ,4 = starkes Problem*

1. Mein Schiuckproblem filhrte zu Gewichtsverlust. 0111213 W
2. Mein Schiuckproblem beeintrachtigt meine Moglichkeit, e
zum Essen auszugehen. __J

3. Das Schiucken von Fliissigkeit erfordert besondere Anstrengung.

4. Das Schlucken von fester Nahrung erfordert besondere Anstrengung.

5. Das Schiucken von Tabletten erfordert besondere Anstrengung.

6. Schlucken ist schmerzhaft.

7. Die Freude am Essen ist durch mein Schlucken beeintrachtigt.

8. Wenn ich schlucke, bleibt mir Nahrung im Hals stecken.

9. Ich huste, wenn ich esse.

10. Schlucken ist anstrengend.

Addieren Sie samtliche Punktwerte der Fragen aus dem Screeningbogen und tragen Sie die Summe in das
Kastchen ein:

Empfehlung nach der Auswertung des Gesamtergebnisses

3 oder mehr Punkte: Moglicher Verlust der Kontrolle iiber die Dysphagie-Symptome, die therapiert
werden konnen. Besprechen Sie diesen EAT-Fragebogen mit dem behandelnden Arzt.

2 oder weniger Punkte: Fiillen Sie diesen Fragebogen erneut aus, wenn Sie eine Anderung der
Dysphagiesymptome feststellen.

Referenziteratui Belalsky P C . Mouadeb. D A Rees, © J Pryoe. J C. Postma, G N Allen, ) 3 Leonard, R J (2008) alidity and rehabibty of the Eabng
Assessment Tool {EAT-10) The Annals of otology. iinology, and laryngology 117{12), 919-924
Zaratsky. E. Steinbach-Hundt, S, Pluschinsk, P, Grethet | & Hey C (2018} Validabon of the German version of Eat g Assassment Tool Ior head and ner

cances patents Laryngn- rhng- otologie 97(7). 480432
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Fragebogen ,,Schlucken*

Breiige Nahrung
(1 ohne Probleme

[ Verschlucken mit Husten:
[J Ich muss gegen einen Widerstand schlucken
1 Ich muss haufig nachschlucken

Flissigkeiten:
(1 ohne Probleme

L1 Verschlucken mit Husten:

‘Emahren Sie sich iber Magensonde (z.8. PEG)?

Oja L1 nein
Falls ja: Seit wann, wie haufig, Menge?

Verwenden Sie Zusatznahrung (z.B. Trink_nahrung)?
Oja (I nein
Falls ja: Seit wann, was, Menge?

 Kommt Ihnen Nahrung nach dem Essen wieder hoch?
Oja

(] nein
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Kreuzen Sie an, was fiir lhre Schluckschwierigkeiten zutrifft:

nie
manchmal
immer

1P | Ich huste, wenn ich etwas trinke.

2P | Ich huste, wenn ich feste Nahrung zu mir nehme.

3P | Ich habe einen trockenen Mund.

4P | Ich muss trinken, um Nahrung hinunter zu spulen.

5P | Aufgrund meiner Schluckstorungen habe ich an Gewicht verloren.

1F | Aufgrund meiner Schluckbeschwerden vermeide ich gewisse
Nahrungsmittel.

2F | Ich schlucke anders, damit mir das Essen leichter fallt.

1€ | Esist mir peinlich in der Offentlichkeit zu essen,

3F | Ich brauche langer als fruher, um eine Mahlzeit zu essen,

4F | Aufgrund meiner Schluckbeschwerden esse ich haufiger kleinere
Portionen,

6P | Ich muss nochmals schlucken, bevor die Nahrung wirklich runter geht.

2E | Es deprimiert mich, dass ich nicht mehr essen kann, was ich mochte.

3E | Das Essen bereitet mir weniger Genuss als fruher.

S5F | Aufgrund meiner Schluckbeschwerden nehme ich nicht mehr so aktiv
am Sozialleben teil.

6F | Aufgrund meiner Schluckbeschwerden vermeide ich zu essen.

7F | Aufgrund meiner Schluckbeschwerden esse ich weniger.

4t | Aufgrund meiner Schluckbeschwerden bin ich gereizt.

5t | Ich fuhle mich durch meine Schluckbeschwerden eingeschrankt.

6E | Aufgrund meiner Schluckbeschwerden argere ich mich uber mich
selbst.

7P | Wenn ich meine Medikamente einnehme, verschlucke ich mich.

7€ | Aufgrund meiner Schluckbeschwerden habe ich Angst, dass ich mich
verschlucke und ersticken konnte.

8F | Aufgrund meiner Schluckbeschwerden muss ich Nahrung auf eine
andere Art zufuhren (z.B. uber eine Erndahrungssonde)

9F | Aufgrund meiner Schluckbeschwerden habe ich meine Ernahrung
umgestelit.

8P | Es schnurt mir den Hals zu beim Schlucken.

9P | Nach dem Schlucken huste ich Nahrungsreste hoch.

Umkreisen Sie die Zahl, die den Schwergrad ihrer Schluckbeschwerden angibt:

1 2 3 4 B 6

7

normal mittel

schwerwiegend




