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lhr Erndhrungs- und Symptomtagebuch - Hinweise zum Ausfiillen

Ein Erndhrungs- und Symptomtagebuch hilft lhnen, einen Uberblick tiber lhre aktuelle
Erndhrung zu verschaffen, Gewohnheiten zu erkennen und Zusammenhange zwischen
Erndhrung und Symptomen zu erkennen.

So fihren Sie das Tagebuch:

m Notieren Sie auf dem Deckblatt Ihren Namen und den Zeitraum, in dem Sie das
Ernadhrungs- und Symptomtagebuch ausfullen.

Nehmen Sie sich die Zeit und notieren Sie Uber mindestens eine Woche, was und wie

viel Sie essen und trinken und dokumentieren Sie, ob und wenn ja, welche Beschwer-

den auftraten und zu welcher Uhrzeit. Dokumentieren sie auch eingenommene Me-

dikamente, den Stuhlgang, Aktivitaten und weiteres wie z.B. sportliche Aktivitat und

skalieren Sie Ihren Stresslevel.

m Fallen Sie taglich ein Blatt aus. Sollten Sie mehr Platz benétigen, nutzen Sie
ein weiteres Blatt oder die Ruckseite.

m Notieren Sie alles, was Sie essen und trinken — wahrend einer Mahlzeit und auch
nebenbei, idealerweise direkt nach dem Verzehr.

Bei der Auswertung kann lhnen eine Ernahrungsfachkraft helfen.

Adressen von qualifizierten Ernahrungsfachkraften finden Sie unter ,Service

auf der Website www.dge.de/beratung.

u

m Beschreiben Sie alles so genau wie méglich. Geben Sie z.B. auch Fettgehalte
von Milchprodukten an.

Beispiel:
Uhrzeit Speisen/Menge Getranke/Menge Beschwerden/Symptome Anmerkung/Sonstiges
Wann? Was?/Wie viel? Was?/Wie viel? Welche? Wie schwer? (z.B. Medikamente,
(0=keine, 10=sehr stark) personliche Angaben)

7:00 Uhr 2 Scheiben Vollkornbrot, 1 Becher Buttermilch Bauchgerausche, in Eile, zu Hause

2 Tl Butter, 1 Tl Konfitire, (200ml), Bauchschmerzen (8),

1 Scheibe Gouda 45 % F.i.Tr. 1 Tasse Kaffee (125 ml), Durchfall

4 Tl Milch

10:30 Uhr | 2 grofRe Moéhren (150 g), 1 Glas Mineralwasser Keine im Biro nebenbei

1 Kaugummi (250 ml) gegessen
13:30 Uhr 1 Wiener Schnitzel (2 Handtellergrol3), paniert und frittiert, 2 Glaser Mineralwasser unangenehmes hektisch gegessen,

2 Schopfkellen Kartoffelsalat (500 ml) Bauchgefiihl gehabt (6) wegen Besprechungs-

termin, Kantine



https://www.dge.de/beratung/

STUHLGANG AKTIVITATEN

Notieren Sie bitte hier, ob Sie Stuhlgang hatten

nd welche Konsistenz er hatte. -
unaw ! z Alltagliche Bewegung
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Bitte notieren Sie hier jede Form der kérperlichen Bewegung:

STRESSLEVEL

Halten Sie hier das Stresslevel

des Tages fest.

niedrig hoch

Sportliche Aktivitat

25 Minuten

m Fehlen Ihnen Gewichtsangaben oder kénnen Sie das Lebensmittel nicht abwiegen,
dann schatzen Sie die Menge so gut wie méglich, z.B. 1 Teel6ffel, 1 Scheibe,
1 Handteller groB.

m Geben Sie bei den Getréanken auch die Art an, z.B. Mineralwasser, Leitungswasser,
schwarzer Tee, Fruchtsaft.

m Notieren Sie, wenn Sie Beschwerden nach dem Essen hatten, z.B. Bauchschmerzen,
Durchfall, Véllegefihl, Kopfschmerzen, Bldahungen, Ubelkeit, Sodbrennen, Hautaus-
schlag, Erbrechen, und geben Sie die Starke lhrer Symptome an (0 = keine, 10 = sehr
stark). Nutzen Sie dazu die Spalte Beschwerden/Symptome.

= Unter Anmerkungen/Sonstiges konnen Sie alles aufschreiben, was lhnen wichtig
erscheint. An dieser Stelle ist auch Platz fur spezielle Angaben, z.B. Arbeitstag
oder Wochenende, Urlaubstag, wann Sie aufgestanden und schlafen gegangen
sind oder wie Sie sich an diesem Tag gefuihlt haben. Auch die Einnahme von Medi-
kamenten und Nahrungserganzungsmitteln kénnen Sie hier notieren.

m In der Spalte Aktivitaten kdnnen Sie Angaben zu Ilhrer Bewegung machen.
Hier zahlt alles! Von alltaglicher Bewegung, wie der Gang zum Supermarkt oder
die Benutzung der Treppe statt des Auszugs bis hin zu sportlichen Aktivitaten,
wie Jogging, Nordic Walking, Ballsportarten oder Fitness Studio.
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In der Skala Stresslevel notieren Sie lhre persénliche Einschatzung
lhrer Anspannung Uber den Tag von niedrig bis hoch.

Unter Stuhlgang tragen Sie ein, wie haufig Sie Stuhlgang hatten.
Untenstehende Skala kann bei der Beurteilung lhres Stuhles als Hilfe dienen:

Bristol-Skala
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Einzelne, feste Kugelchen, schwer auszuscheiden

Wurstartig, klumpig

Wourstartig mit rissiger Oberflache

Wurstartig mit glatter Oberflache

Einzelne weiche, glattrandige Klimpchen, leicht auszuscheiden
Einzelne weiche Klimpchen mit unregelmaBigem Rand
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MEIN ERNAHRUNGS- UND SYMPTOMTAGEBUCH

Name: Datum: Deutsche Gesellschaft
fiir Erndhrung e.V.
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(0=keine, 10=sehr stark) personliche Angaben)
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