
	

 

	Xerostomia Inventory 
 
Datum: ____.____.____ 
 
Patienten-ID: _____________ 

Name: ___________________________ 

Vorname: ________________________ 

geb.: ____.____._________ 
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1. Mein Mund fühlt sich trocken an. 1 2 3 4 5 

2. 
Ich habe Schwierigkeiten trockene Nahrungsmittel 

zu essen. 
1 2 3 4 5 

3. Ich stehe nachts auf um etwas zu trinken. 1 2 3 4 5 

4. Mein Mund fühlt sich beim Essen trocken an. 1 2 3 4 5 

5. 
Ich trinke Flüssigkeit um das Schlucken von 

Nahrung zu erleichtern. 
1 2 3 4 5 

6. 
Ich lutschte Süssigkeiten oder Hustenbonbons um 

das Gefühl des trockenen Mundes zu lindern. 
1 2 3 4 5 

7. 
Ich habe Schwierigkeiten bestimmte Speise zu 

schlucken. 
1 2 3 4 5 

8. Die Haut meines Gesichts fühlt sich trocken an. 1 2 3 4 5 

9. Mein Augenfühlen sich trocken an. 1 2 3 4 5 

10. Meine Lippen fühlen sich trocken an. 1 2 3 4 5 

11. 
Die Schleimhäute meiner Nase fühlen sich trocken 

an. 
1 2 3 4 5 


