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Samenvatting

De prevalentie van orofaryngeale dysfagie (OD) bij ouderen >76j wordt geschat op 26%. OD kan leiden tot malnutritie, 

depressie, vermindering van de levenskwaliteit en verhoogde mortaliteit bij ouderen. Ondanks deze belangrijke complicaties 

wordt OD vaak niet ontdekt door het gebrek aan een betrouwbaar en makkelijk toepasbaar screeningsinstrument. De Eating 

Assessment Tool-10 (EAT-10) vragenlijst bestaat uit tien stellingen die symptomen en tekens van OD bevraagt. In de huidige 

literatuur wordt een afkapwaarde van ≥3 punten aangehouden ter bepaling vanaf wanneer er een risico voor OD bestaat. De 

EAT-10 vragenlijst vertoont een goede interne consistentie en test-hertest-betrouwbaarheid en is gevalideerd in verschillende 

talen met vergelijkbare resultaten. Het doel van de huidige studie is de validatie van de EAT-10 vragenlijst in het Nederlands. 

De resultaten tonen een sterke test-hertest-betrouwbaarheid (Spearmans rho 0,841) en een interne consistentie van 0,917 

via Cronbachs alfa. De Nederlandstalige EAT-10 vragenlijst is in een klinische omgeving goed toepasbaar met een gemiddelde 

afnameduur van 2 minuten en 28 seconden (± 1 minuut en 32 seconden). Validatie van de Nederlandstalige EAT-10 vragenlijst 

maakt screening van OD bij een Nederlandstalige (oudere) populatie mogelijk.

Validation of the Dutch EAT-10 for screening of oropharyngeal dysphagia in 
the elderly population
Abstract

The prevalence of oropharyngeal dysphagia (OD) in the elderly population >76y is estimated at 26%. OD can lead to 

malnutrition, depression, diminished quality of life and increased mortality in the elderly. Despite these important 

complications, OD is still underdiagnosed due to a lack of a reliable and easily applicable screening tool. The Eating 

Assessment Tool-10 (EAT-10) questionnaire consists of ten statements about symptoms and signs of OD. In the current 

literature, a cut-off value of ≥3 points is preferred to be considered as in risk for OD. The EAT-10 questionnaire shows good 

internal consistency and reliability and is validated in different languages with comparable results. The purpose of this study is 

to validate the EAT-10 questionnaire in Dutch. The results show a strong test-retest reliability (Spearman’s rho 0.841) and an 

internal consistency of 0.917 via Cronbach’s alpha. The Dutch EAT-10 questionnaire is well applicable in a clinical environment 

with a mean duration of 2 minutes and 28 seconds (± 1 minute and 32 seconds) to complete the test. Validation of the Dutch 

EAT-10 questionnaire makes screening of OD in the Dutch (elderly) population possible.
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Inleiding

Orofaryngeale dysfagie (OD) heeft een aanzienlijke impact op het dagelijks leven. In het bijzonder bij ouderen wordt OD 

ervaren als discomfort in de vorm van pijn, hoesten, excessief keelschrapen en heesheid leidend tot anorexie en inadequate 

voedselopname.1 Eerder onderzoek toont dat OD geassocieerd is met aspiratiepneumonie,2 gewichtsverlies, ondervoeding, 

/projects/gerontolo_81/public_html/wp-admin/10.36613/tgg.1875-6832/2019.04.03


dehydratatie en verhoogde mortaliteit.3‘4 Ondervoeding is een ernstig gevolg van OD en is op zichzelf ook geassocieerd met 

een verhoogde mortaliteit.56 Secundair aan malnutritie kan OD leiden tot cognitieve deterioratie.7 Op psychosociaal vlak 

heeft OD een belangrijke impact op het psychologisch welzijn van de oudere patiënt uitend in schaamte, anhedonie en 

depressie met bijgevolg vermindering van de levenskwaliteit en toenemende sociale isolatie. 1

Hoewel OD belangrijke gevolgen heeft, wordt dit ondergediagnosticeerd. In de algemene populatie zou de prevalentie van OD 

2,3 – 22% bedragen en dit toenemend met de leeftijd tot 26% bij een populatie >76 jaar.8‘9‘10 In woonzorgcentra zou de 

prevalentie zelfs oplopen tot 60%.11 Gebruikmakend van de Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) met een afkapwaarde van ≥3 

punten, werd aangetoond dat de prevalentie van OD bij niet-geïnstitutionaliseerde patiënten ligt op 30%. 12 In de Acute 

Geriatrie loopt de prevalentie van OD op tot 50% vooral bij patiënten die gehospitaliseerd zijn wegens dehydratatie, 

valproblematiek en dyspneu.4

Deze bevindingen benadrukken de noodzaak van een betrouwbaar en makkelijk toepasbaar screeningsinstrument. Bij een 

dergelijk screeningsinstrument is een hogere sensitiviteit (>70%) dan specificiteit (>60%) wenselijk.13 Actieve bedside testen 

zoals de Burke’s water test14 en de Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST)15 exploreren de slikfunctie door 

middel van observatie en toedienen van vochtbolussen bij een alerte patiënt. Gezien de hoge geschatte prevalentie, zeker in 

een oudere populatie, is het niet mogelijk of wenselijk om telkens instrumentele testen zoals een fibre endoscopic evaluation 

of swallowing (FEES) of videofluoroscopie (VFS) uit te voeren. Bij zowel de bedside als instrumentele testen gaat het bovendien 

steeds om een momentopname wat een vertekend beeld zou kunnen geven bij de (acuut) zieke patiënt. Naast de belasting 

voor de patiënt, vereisen deze testen ervaren personeel en een uniforme protocol tussen de verschillende diensten en 

centra. Vandaar dat de voorkeur gaat naar een screeningsinstrument dat ook de slikproblemen in stabiele omstandigheden 

bevraagt. De Swallowing Quality of Life-test (SWAL-QOL)16 beantwoordt aan deze criteria, maar is door zijn 44 items over 

dysfagieklachten te belastend en tijdrovend.

De EAT-10 vragenlijst werd in 2008 samengesteld door Belafsky et al.17 en werd intussen in verschillende talen gevalideerd 

waaronder Italiaans,8, Spaans,9 Portugees,11 Grieks,18 Duits,19 Hebreeuws,20 Chinees,21 Turks,22 Zweeds,23 Arabisch,24 met 

goede interne consistentie en test-hertest-betrouwbaarheid. Het betreft een screeningsinstrument dat tien onderwerpen 

bevraagt met een totaalscore van veertig punten. In de huidige literatuur wordt, overeenkomstig het oorspronkelijke voorstel 

van Belafsky et al., een afkapwaarde van ≥3 punten aangehouden ter bepaling vanaf wanneer er een risico voor OD bestaat.9‘
17‘18‘23

De huidige studie heeft als doel de EAT-10 vragenlijst te valideren in het Nederlands om zo een bruikbaar instrument te 

hebben in de praktijk en verder onderzoek naar OD mogelijk te maken. Tegelijkertijd worden de interne consistentie en test-

hertest-betrouwbaarheid onderzocht bij de bestudeerde groep.

Methodologie
Inclusiecriteria

Patiënten ≥65 jaar die opgenomen waren op de dienst Geriatrie van het Ziekenhuis Netwerk Antwerpen (ZNA) Middelheim 

kwamen in aanmerking voor deze studie. De patiënten dienden minimaal zeven dagen gehospitaliseerd te zijn zodat twee 

aparte screeningsmomenten konden plaatsvinden met minimaal één week er tussen.

Exclusiecriteria

Patiënten met een hoofd- of halstumor die actief een behandeling ondergingen, werden geëxcludeerd vanwege de sterke 

veranderingen die op korte termijn kunnen ontstaan. Patiënten met acute cerebrovasculaire aandoeningen (CVA’s) <3 

maanden werden uitgesloten vanwege de acute en variabele presentatie van de aandoening waardoor op korte termijn een 

belangrijk bias in de slikfunctie kan ontstaan. Patiënten met een onvolledige ingevulde EAT-10 vragenlijst (bijvoorbeeld door 

afasie, cognitieve toestand) werden eveneens uitgesloten.

Patiënteneigenschappen

Het geslacht en de leeftijd van de patiënten werden geregistreerd.
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De validatie van de EAT-10 vragenlijst in het Nederlands werd gebaseerd op het protocol van Guillemin et al.25 met daarin 

richtlijnen over het omzetten van gevalideerde vragenlijsten in een andere taal.

Vertaling (procedure)

De Engelse EAT-10 vragenlijst werd vertaald naar het Nederlands in twee aparte versies door twee leden van het 

onderzoeksteam. Om zo dicht mogelijk te blijven bij de Engelse versie van de EAT-10 werd deze zo letterlijk mogelijk vertaald.

De twee Nederlandstalige versies van de vragenlijst werden naast elkaar gelegd en onduidelijkheden en discrepanties werden 

besproken door de twee vertalers en hieruit werd dan uiteindelijk één Nederlandstalige versie verkregen.

De Nederlandstalige versie van de EAT-10 vragenlijst werd terug naar het Engels vertaald door één persoon die Engels als 

moedertaal heeft.

Beoordeling en consensus door het onderzoeksgroep

Alle verslagen en vertalingen werden herzien door de onderzoeksgroep. Discrepanties werden bediscussieerd en op basis 

van de verkregen consensus werd een prefinale versie van de Nederlandstalige EAT-10 vastgesteld.

Klinische implementatie en betrouwbaarheidsanalyse

De prefinale versie van de Nederlandstalige EAT-10 vragenlijst werd toegepast in een klinische omgeving in de vorm van een 

pilootstudie. De interne consistentie en test-hertest-betrouwbaarheid werden berekend. De tijd om de Nederlandstalige EAT-

10 vragenlijst volledig in te vullen werd geregistreerd. Onduidelijkheden en belemmeringen werden bevraagd met nadien 

herevaluatie van de Nederlandstalige EAT-10 vragenlijst om tot een finale versie te komen.

Ethisch comité en informed consent

De studie werd goedgekeurd door het ethisch comité (referentienummer 5132) van het ZNA. Vooraleer inclusie in de studie 

plaatsvond werd de patiënt geïnformeerd en een informed consent werd geregistreerd in het medisch dossier van de patiënt.

Resultaten
Patiënteneigenschappen

In totaal werden er 75 patiënten die tenminste één volledige EAT-10 vragenlijst hebben ingevuld, geïncludeerd. De 

gemiddelde leeftijd bedroeg 84,1 j ± 6,2 j met een verdeling van 48 vrouwen en 27 mannen. Uit deze groep waren er 44 

patiënten die de EAT-10 vragenlijst dubbel hebben ingevuld met minimaal één week tussen. De gemiddelde leeftijd van deze 

groep bedroeg 84,0 j ± 5,8 j met een verdeling van 24 vrouwen en 20 mannen.

Validatie

Uitgezonderd de omzetting naar enkele synoniemen en beperkte afwijkingen in de zinsconstructie bleef de betekenis en 

verstaanbaarheid van deze vragen bewaard bij de terugvertaling. Bij de toepassing van de prefinale versie in een klinische 

omgeving was er meer tijd nodig om vraag 2 te begrijpen en werd bij vraag 5 soms gespecificeerd naar grote pillen. Verder 

toonde de vragenlijst geen onduidelijkheden of belemmeringen waardoor er geen aanpassingen nodig waren aan de 

prefinale versie resulterend in een volwaardige finale versie van de Nederlandstalige EAT-10 vragenlijst (Figuur 1).
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Figuur 1 Uiteindelijke versie van de Nederlandstalige EAT-10 vragenlijst. Originele Engelse zinnen worden weergegeven met de 

vragen in het Nederlands.

Analysedata

De Cronbachs alfa bedroeg 0,917 (N = 75) wijzend op een excellente interne consistentie. Weglaten van de vragen 1, 3 of 5 

leidde tot een beperkte toename van de Cronbachs alfa respectievelijk naar 0,918, 0,919 en 0,925. De Spearmans rho tussen 

de totale EAT-10 scores toonden een statistisch significante sterke correlatie van 0,841 (p < 0,001; N = 44). Indien per item 

gekeken werd, was de sterkste correlatie te vinden in vragen 2, 6, 7, 8, 9 en 10 (0,701 – 0,791; p < 0.001) met een excellente 

correlatie in vraag 1 (0,998; p < 0,001). De gemiddelde tijd om de test af te nemen bedroeg 2 minuten en 28 seconden (± 1 

minuut en 32 seconden).
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Discussie

Het gebruik van de Nederlandstalige EAT-10 vragenlijst in een klinische omgeving toonde een vlotte bruikbaarheid en 

duidelijke verstaanbaarheid bij een Nederlandstalige oudere populatie. Hoewel vraag 2 (“Mijn slikprobleem interfereert met mijn 
mogelijkheid om uit eten te gaan.“) voor de oudere populatie langer duurde om te beantwoorden, had dit geen invloed op het 

begrip van de vraag. Bij vraag 5 (“Slikken van pillen kost extra moeite.“) werd soms gespecificeerd naar grote pillen door de 

participanten, doch zoals bij de originele Engelse en andere versies werd hierin geen onderscheid gemaakt. Gezien het slikken 

van grote pillen ook een problematisch gegeven is, en gelet op de onderliggende betekenis van een screeningstest waarbij de 

sensitiviteit primeert over de specificiteit, werd in analogie met de andere studies besloten om ook in de huidige vragenlijst 

deze discrepantie niet door te voeren. De finale versie werd in de praktijk goed geaccepteerd.

In onze studie werd een excellente interne consistentie (Cronbachs alfa 0,917) gevonden alsook een sterke test-hertest-

betrouwbaarheid (Spearmans rho 0,841). Bovendien is de Nederlandstalige EAT-10 vragenlijst snel afneembaar (≤4 minuten) 

wat dit een geschikt screeningsinstrument maakt voor OD bij ouderen ondanks de slechthorendheid bij sommige patiënten. 

Deze bevindingen bevestigen de resultaten van voorgaande anderstalige onderzoeken,9‘11‘18–24 doch verdere studies zijn 

nodig met grotere studiepopulaties om deze resultaten te consolideren bij de Nederlandstalige populatie.

De huidige studie was toegepast op een Vlaamse populatie. Of de Nederlandstalige EAT-10 vragenlijst ook toepasbaar is in 

een populatie in Nederland zelf of gebieden met een ander dialect, is een vraag apart. Mogelijk zijn er beperkte inhoudelijke 

en grammaticale verschillen die mettertijd ontwikkeld zijn. Echter door het gebruik van het Algemeen Nederlands, blijft de 

inhoud en doel van de Nederlandstalige EAT-10 vragenlijst bewaard waardoor gemeenschappelijke en verstaanbare 

communicatie mogelijk is. Bijgevolg kan de Nederlandstalige EAT-10 vragenlijst toegepast worden in Vlaanderen en Nederland 

alsook gebieden waar het Algemeen Nederlands gehanteerd worden.

Hoewel deze Nederlandstalige versie van de EAT-10 vragenlijst goed accepteerd werd, is deze letterlijke vertaling ook een 

zwaktepunt doordat er meer tijd nodig is om de vragen te begrijpen. Dit vraagt dan ook een meer vrije vertaling. De 

Nederlandstalige EAT-10 versie van Nestlé beantwoordt aan deze verwachting. Echter heeft deze geen taalvalidatiestudie 

doorlopen die de link zou kunnen leggen met de originele Engelstalige versie van Belafsky et al.17.

Het nut van de EAT-10 vragenlijst bevindt zich in de screening van orofaryngeale dysfagie. Of de EAT-10 vragenlijst een 

toepassing heeft bij het gebruik in monitoring en opvolging van ziekte en therapie, is voer voor verder onderzoek. In de 

huidige literatuur is er thans weinig evidentie voor het gebruik van de EAT-10 vragenlijst buiten het beoogd domein.

Conclusie

De Nederlandstalige EAT-10 vragenlijst is een duidelijk en goed geaccepteerd instrument bij een Nederlandstalige oudere 

populatie met een goede interne consistentie en test-hertest-betrouwbaarheid die overeenkomen met de originele studie en 

andere taalvalidatiestudies.

Deze validatie maakt het mogelijk om de EAT-10 vragenlijst te gebruiken voor de screening van onderliggende OD bij een 

Nederlandstalige (oudere) populatie. Gezien de eenvoud en snelheid, is deze vragenlijst ook toepasbaar in de ambulante zorg 

zoals de eerstelijnsgeneeskunde, consultaties, dagziekenhuizen alsook woonzorgcentra. Het is een niet-invasieve test die ook 

bruikbaar is voor paramedici en andere zorgverleners. Verdere studies zijn nodig om de aanbevolen afkapwaarde van ≥3 

punten te bevestigen en toepassingsmogelijkheden uit te breiden.
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