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Entwicklung eines neuen
Screeninginstruments zum
Screening auf Dysphagie bei
geriatrischen Patienten: das
Dysphagie Screening-Tool
Geriatrie

Hintergrund

Die oropharyngeale Dysphagie ist de-
finiert als eine Funktionsstörung des
Schluckakts bzw. eine Störung von Nah-
rungs- und Flüssigkeitsaufnahme sowie
-transport. Diese allgemein gefasste De-
finition der Dysphagie erfordert keine
bewussteWahrnehmungdesBetroffenen
und umfasst damit auch das Phänomen
der stillen Aspiration [13, 30].

Die Abgrenzung von alterstypischen
Veränderungen zu pathologischen Be-
funden bereitet v. a. im Zusammenhang
mit der Presbyphagie Probleme. Einer-
seits kann es zu komplexen Verände-
rungen des Schluckakts durch physiolo-
gische Alterungsprozesse mit Abnahme
der Muskelmasse (Sarkopenie), Abnah-
mederElastizität desBindegewebes, Ske-
lettveränderungen, Veränderungen der
Sensorik und Sensibilität sowie der Mo-
difikation der zentralen Steuerung des
Schluckakts kommen (primäre Presby-
phagie). Der primären Presbyphagie mit
daraus resultierender leichter Dysphagie
kommt oft kein Krankheitswert zu. Al-
lerdings erhöht sich durch abnehmen-
de Kompensationsreserve die Anfällig-
keit für eine schwerereDysphagie im Fall
einer begleitenden Erkrankung. Ande-

rerseits hat die sekundäre Presbyphagie
– d.h. Presbyphagie als direkte Folge ei-
ner Erkrankung im höheren Lebensalter
– große Relevanz [18]. Die Bedeutung
unddieHäufigkeitdieserVeränderungen
führenzurEinordnungderoropharynge-
alenDysphagiealsgeriatrischesSyndrom
[2].

Die oropharyngeale Dysphagie ist im
höheren Lebensalter ein Prädiktor für
schwerwiegende Komplikationen und
erhöhte Mortalität [18]. Bei klinischer
Beurteilung der oropharyngealen Dys-
phagie kommt es zu Fehleinschätzungen,
da sich die Symptome meist untypisch
und vieldeutig darstellen oder z.B. durch
eine Störung der pharyngealen und la-
ryngealen Sensibilität ganz ausbleiben
können [23]. Besondere Schwierigkeiten
bereitet das oft fehlende Problembe-
wusstsein der Betroffenen [4, 23]. Häufig
wird eine Schluckstörung als Ausdruck
des physiologischen Alterungsprozesses
angesehen, sodass keine Bemühungen
zu Diagnostik und Behandlung folgen
[29]. Etwa 40–60% der Schluckstörun-
gen werden klinisch nicht erkannt [1, 3,
9, 16, 19].

Ein standardisiertes Dysphagiema-
nagement bewirkt eine Senkung von
Pneumonie- und Mortalitätsrate mit re-

lativerRisikoreduktionvonetwa70–80%
undkannzudemzueiner relevantenKos-
tenreduktion führen[9, 12, 16, 19, 22, 24].
Trotzdem findet in vielen Einrichtungen
kein standardisiertes Dysphagiescree-
ning oder -management statt [9, 19].

Gängige Instrumente zum
Dysphagiescreening

Das Ziel von Screeninginstrumenten ist
die frühzeitige Identifikation von Risiko-
patienten. Die Mehrzahl der Risikopati-
enten sollte auf der Ebene der Grund-
versorgung durch geschulte Mitarbeiter
im Gesundheitssystem entdeckt wer-
den. Zum Dysphagiescreening wurden
verschiedene Verfahren v. a. bei Schlag-
anfallpatienten validiert (. Tab. 1). Perry
und Love beschrieben 2001 eine durch-
schnittliche Sensitivität der gängigen
Screeningverfahren zur Detektion eines
Aspirationsrisikos >70% (Spezifität von
69–92%) [20]. Ramsey et al. wiesen 2003
auf eine Sensitivität von 42 bis 97% bei
einer Spezifität von 59 bis 91% hin [21].
Das Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN) empfiehlt 2010 einen
Wasserschlucktest, der Elemente ver-
schiedener Screeningtests kombiniert,
wie z.B. 2 von 6 Elementen nach Da-
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Tab. 1 Übersicht über Dysphagiescreeninginstrumente

Erstautor Jahr Instrument Beschreibung Fallzahl Sens Spez PPV NPV

Smithard
[26]

1998 BSA P: Schlaganfall, Akutphase
G: Videofluoroskopie
E: Aspirationspneumonie

83 47 86 50 85

De Pippo
[8]

1992 BDST P: Schlaganfall, Rehabilitation
G: Videofluoroskopie
E: Pneumonie, Asphyxie, Tod

44 76 59 – –

Gottlieb
[11]

1996 – P: Schlaganfall, Rehabilitation
G: kein, klin. Assessment nach Logemann
E: oropharyngeale Dysphagie, Pneumonie

180 85 45 – –

Splaingard
[27]

1988 – P: Schlaganfall, Rehabilitation
G: Videofluoroskopie
E: Aspirationsrisiko

137 42 91 75 70

Daniels [6] 1997 – P: Schlaganfall, Akutphase
G: Videofluoroskopie
E: oropharyngeale Dysphagie, ab mittelschwer

59 92 67 – –

Trapl [28] 2007 GUSS P: Schlaganfall, Akutphase
G: FEES
E: Aspirationsrisiko

50 100 50 81 100

Martino
[17]

2009 TOR-BSST P: Schlaganfall, Akut- und Rehabilitationsphase
G: Videofluoroskopie
E: oropharyngeale Dysphagie

311 91 67 93 46

SIGN [1] 2010 Schottischer
Wasserschluck-
test

P: Schlaganfall, Akut- und Rehabilitationsphase
G: Videofluoroskopie
E: Aspirationsrisiko

? 76–92 22–67 – –

Clave [5] 2008 VVST P: Patientenmit Schluckschwierigkeiten im Alter,
Z. n. Schlaganfall und anderen neurodegenerati-
ven Erkrankungen
G: Videofluoroskopie
E: Aspirationsrisiko

85 84 64 – –

Rofes [25] 2014 VVST P: Patientenmit Schluckschwierigkeiten im Alter,
Z. n. Schlaganfall und anderen neurodegenerati-
ven Erkrankungen
G: Videofluoroskopie
E: Aspirationsrisiko

120 94 88 – –

Sens Sensitivität, Spez Spezifität, PPV „positive predictive value“, NPV „negative predictive value“, P Population, G Goldstandard, E Endpunkt

niels [6], Burke Dysphagia Screening
Test (BDST) nach de Pippo [7] und
Gottlieb [11] und Standardised Swallo-
wing Assessment (SSA) nach Ellul [10].
Durch Trapl wurde 2007 der Mehr-
konsistenzentest GUSS an 50 akuten
Schlaganfallpatienten mit einer Sensiti-
vität von 100% bei einer Spezifität von
50 bis 69% validiert [28]. Clave hat 2008
den „Volume-Viscosity Swallow Test“
(VVST) mit mehreren Konsistenzen,
mit einer Sensitivität von 84% und Spe-
zifität von 64%, validiert [5]. Hierbei
wurden 12 Gesunde (Median 40 Jahre)
und 85 Patienten (Median 70 Jahre),
davon 40 (Median 75 Jahre) mit v. a.
zerebrovaskulären Erkrankungen sowie
24 (Median 60 Jahre) mit neurodegene-
rativen Erkrankungen, untersucht.

Die oben genannten Ausführungen
zeigen, dass die bisher in der Geriatrie
verwendeten Dysphagiescreeningver-
fahren nicht für geriatrische Patienten
validiert sind. Lediglich der VVST [5]
untersuchte ein teilweise geriatrisches
Patientenkollektiv, allerdings mit bereits
bestehender Dysphagie.

Praxis des Dysphagiescreenings
in der Geriatrie in Deutschland

Die AG Dysphagie der DGG hat sich
2011 gegründet, mit dem Ziel, den Er-
fahrungsaustausch zu fördern sowie ge-
eignete Standards zum Management der
Dysphagie zu entwickeln. DieMitglieder
der AG sind Ärzte, Logopäden, akade-
mische Sprach- und Schlucktherapeuten
und klinische Linguisten, die überwie-

gendinAkutkliniken,aberauchinambu-
lanten Dysphagiezentren tätig sind. Alle
haben eine lange praktische Erfahrung
in klinischer und apparativer Dyspha-
giediagnostik.

Durch die Arbeitsgruppe erfolgte
2014 eine Umfrage an deutschen geri-
atrischen Kliniken zur Praxis der Dys-
phagiediagnostik. Der Schwerpunkt lag
auf der damals vorhandenen apparativen
Schluckdiagnostik. Die 55 auswertbaren
Rücksendungen zeigten ein inhomo-
genes Bild. Der Ablauf der Schluckdia-
gnostikwar relativ einheitlich. Es erfolgte
zunächst ein bisher nichtstandardisiertes
Dysphagiescreening, im Anschluss ein
ebenfalls nichteinheitliches Dysphagie-
assessment durch Logopäden, Sprach-
therapeuten bzw. klinische Linguisten.
Die Indikationsstellung zu apparativer
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bzw. bildgebender Diagnostik erfolg-
te meist geriatrietypisch im Team. In
zwei Dritteln der Kliniken existierten
klinikinterne Standards zur Dysphagie-
diagnostik.

Die Umfrage zeigte eine häufige Ver-
wendung des Daniels-Test [6], des GUSS
oder auch der Schlucküberprüfung nach
Suiter und Leder [14]. Am häufigsten
war die Anwendung selbst zusammenge-
stellter und modifizierter Schluckassess-
ments, die häufigmitUnzulänglichkeiten
vorhandener Screeninginstrumente be-
gründet wurden. Die Limitationen der
vorhandenen Tests lassen sich beispiel-
haft am Daniels-Test [6] illustrieren, der
aufgrund seiner guten Spezifität, Sen-
sitivität und Sicherheit mit schrittweise
zunehmenden Volumina des Wasser-
schlucks in geriatrischen Kliniken in
Deutschland verbreitet ist. Aufgrund
der Abmessung der definierten Volumi-
na ist der Test aber umständlich und
zum Screening wenig alltagstauglich.
Der Würgreflex allein als Prädiktor ist
relativ unzuverlässig [6]. Auch die ande-
ren validierten Tests erweisen sich aus
unterschiedlichen Gründen (aufwendi-
ge Zubereitung; notwendige Abmessung
von Volumina und Zubereitung von
Testkonsistenzen; schlechte Akzeptanz
von Testkonsistenzen; notwendige tech-
nische Hilfsmittel) als wenig praktikabel
in Klinik- und Praxisalltag.

Vorschlag für ein neues
Dysphagiescreeninginstrument
für geriatrische Patienten

Basierend auf den Erfahrungen der Mit-
glieder derAGDysphagie, der vorliegen-
denEvidenzsowiedergenanntenUmfra-
gewurdenElemente für einneues Instru-
ment zum Dysphagiescreening zusam-
mengestellt und konsentiert (Mitglieder
der Konsensusgruppe . Tab. 3). Für die
Zusammenstellung standen Aspekte der
Praktikabilität im Mittelpunkt. Voraus-
setzung war die Durchführbarkeit durch
geschultes medizinisches Personal, das
keine besondere Qualifikation in Bezug
auf die Diagnostik und Therapie von
Schluckstörungen braucht.

Der Test besteht aus 3 Elementen
(. Tab. 2):

Zusammenfassung · Abstract
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Entwicklung eines neuen Screeninginstruments zum Screening
auf Dysphagie bei geriatrischen Patienten: das Dysphagie
Screening-Tool Geriatrie

Zusammenfassung
Hintergrund. Die oropharyngeale Dysphagie
ist bei geriatrischen Patientenweit verbreitet
und fast immer multikausal bedingt. Sie
führt zu schwerwiegenden Komplikationen
und wird oft unzureichend detektiert. Alle
bekannten und etablierten Screeningmaß-
nahmen fokussieren sich auf Patienten
mit neurologischer Grunderkrankung,
insbesondere nach Schlaganfall.
Material und Methoden. In der Ar-
beitsgruppe „Dysphagie“ der Deutschen
Gesellschaft für Geriatrie (DGG), in der
Ärzte, Logopäden und Schlucktherapeuten
zusammengeschlossenen sind, erfolgte eine
selektive Literaturrecherche zum Dyspha-
giescreening. Basierend auf Ergebnissen der
Literaturrecherche und eigenen Erfahrungen
wurde durch eine Konsensgruppe ein
neues Screeninginstrument für geriatrische
Patienten entwickelt und konsentiert.
Ergebnisse. Das Screeninginstrument zur
Erfassung einer oropharyngealen Dysphagie

bei geriatrischen Patienten gliedert sich
in 3 Teile: 1. Vigilanz und Sitzposition,
2. Speichelschluck, Zungenbeweglichkeit und
Hustenstoß sowie 3. Wasserschlucktest. Das
Screeninginstrument kann durch geschultes
medizinisches Personal angewendet werden
und ist einfach in den Arbeitsalltag zu
integrieren.
Diskussion. Das neu entwickelte Screening-
instrument ist speziell für die Anwendung
bei geriatrischen Patienten vorgesehen. Es
hat Vorteile gegenüber bisher empfohlenen
Screeningtests. Bisherige Erfahrungen zeigen
eine gute Praktikabilität und Akzeptanz im
geriatrischen Team. Weitere Studien müssen
die Validität des Instruments prüfen.

Schlüsselwörter
Älterer Patient · Dysphagie · Schluckstörung ·
Screening · Geriatrisches Assessment

Development of a new screening instrument for screening of
dysphagia in geriatric patients: the dysphagia screening tool
geriatrics

Abstract
Background. Oropharyngeal dysphagia is
widespread in geriatric patients and is nearly
always multicausal. It is often insufficiently
recognized and leads to severe complications.
The available and established screening
tools all focus primarily on patients with
neurological diseases, usually following a
stroke.
Material and methods. The working group
on dysphagia of the German Society of
Geriatrics (DGG), which is comprised of
physicians, speech and language therapists
and dysphagia therapists, performed
a literature review on dysphagia screening
tools. Based on the results of the literature
search and own experience, a new screening
instrument suitable for geriatric patients was
developed and agreed by the consensus
group.
Results. The new screening instrument for
the detection of oropharyngeal dysphagia

in geriatric patients consists of three parts:
1) consciousness and posture control while
sitting, 2) ability to swallow saliva and to
cough as well as tongue motility and 3) the
water swallowing test. The screening can be
applied by trainedmedical personnel and can
easily be integrated into everyday practice.
Conclusion. The new screening tool is
especially aimed at geriatric patients. It
has advantages compared to previously
recommended screening tests. Initial
experiences with the instrument show good
practicability and acceptance in geriatric
teams. Further studies have to test the validity
of the instrument.

Keywords
Aged · Dysphagia · Swallowing disorder ·
Screening · Comprehensive geriatric
assessment
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Tab. 2 Elemente des neuen, konsentiertenDysphagiescreeninginstruments

Bereich Bewertung

1 Allgemeinzustand Ja Nein

Ausreichende Vigilanz und Aufmerksamkeit (>15min) vorhan-
den?

Aufrechte Sitzposition, ggf. mit Unterstützung,möglich?

2 Orale Inspektion Ja Nein

Beobachtung eines Speichelschlucksmöglich?

Ausreichende Zungenbeweglichkeit?

Effektiver Hustenstoß nach Aufforderung möglich?

3 Wasserschlucktest Ja Nein

Räuspern oder Husten direkt oder bis zu 1min nach dem
Schluck?

Stimmveränderung direkt oder bis zu 1min nach dem Schluck?

Erläuterungen zur Anwendung und Bewertung: s. Text

Tab. 3 Teilnehmer des Konsensverfahrens zur Entwicklung des neuenDysphagiescreeningin-
struments (zentrales TreffenderArbeitsgruppe „Dysphagie“derDeutschenGesellschaft fürGeria-
trie (DGG; Köln, 23.03.2012))

Name Arbeitsort Arbeitsstelle Profession

Bange, Christina Burgbrohl Geriatrische Rehaklinik Logopädin/
Sprachtherapeutin

Bergmann, Sonja Bonn Gemeinschaftskrankenhaus Logopädin/
Sprachtherapeutin

Embach, Winfried Köln Logopädische Fachpraxis Logopäde/
Sprachtherapeut

Jäger, Martin Dinslaken St. Vinzenz Hospital Arzt

Küsten, Susanne Bornheim Krankenhaus zur Heiligen
Familie

Logopädin/
Sprachtherapeutin

Klein, Sascha Köln St. Marien Hospital Arzt

Lerch, Michael Iserlohn Ev. Krankenhaus Arzt

Maus, Katharina Bornheim Krankenhaus zur Heiligen
Familie

Logopädin/
Sprachtherapeutin

Menzel, Joana Celle Allgemeines Krankenhaus Logopädin/
Sprachtherapeutin

Motzko, Manuela Köln Kölner Dysphagiezentrum Logopädin/
Sprachtherapeutin

Orth, Hartwig Bergisch-GladbachMarien Krankenhaus Arzt

Perniss, Markus Neuruppin Ostruppiner Gesundheits-
dienste OGD

Logopäde

Pitsch, Konstanze Celle Allgemeines Krankenhaus Logopädin/
Sprachtherapeutin

Rittig, Tanja Dinslaken St. Vinzenz Hospital Logopädin/
Sprachtherapeutin

Sickert, Saskia Dresden Helios Klinik Schloss Pulsnitz Logopädin/
Sprachtherapeutin

Stege, Holger Neuruppin Ruppiner Kliniken Arzt

Steiffert, Eva-Ma-
ria

Köln NTC Neurologisches Therapie-
zentrum

Logopädin/
Sprachtherapeutin

Stitz, Bernhard Hennef Kath. Krankenhaus Siebenge-
birge

Arzt

Wullenkord, Bert Bornheim Krankenhaus zur Heiligen
Familie

Arzt

1. Beurteilung des Allgemeinzu-
standes bzw. des Wachheitsgrades

In Anlehnung an den SchottischenWas-
serschlucktest [1] und im Wissen, dass
sicheres Schlucken nur beimwachen Pa-
tienten in aufrechter Sitzposition mög-
lich ist, wurde der Schluckprüfung die
Beurteilung von Vigilanz und Sitzfähig-
keit vorangestellt. Sollte der Patient nicht
ausreichend wach sein bzw. nicht für
15min aufrecht sitzen können – wobei
dazu Hilfen genutzt werden können –
ist das Screening abzubrechen und die
getestete Person als aspirationsgefährdet
anzusehen.

2. Orale Inspektion

Der zweite Schritt prüft die anatomi-
schen und funktionellen Voraussetzun-
gendes Schluckens.Zunächst erfolgt eine
Beurteilung des Speichelschluckens. Der
Patient soll aktiv die Zunge bewegen –
vergleichbar dem Dysphagieassessment
nach Logemann [15] – und aktiv hus-
ten. Ein effektiver Hustenstoß ist Aus-
druck von Muskelkraft und Vorausset-
zung für suffiziente Reinigungsmecha-
nismen. Sollte eines oder mehrere die-
ser Manöver nicht möglich sein, ist das
Screening als auffällig abzubrechen.

3. Wasserschlucktest

Als letzterTeil erfolgt einWasserschluck-
test. Hierbei werden 2-mal ein Teelöffel
(ca. 5ml)Wasser nichtangedickt angebo-
ten. Um die Möglichkeit des „Einschlu-
ckens“ zu nutzen, soll auch bei klinischen
Zeichen der Aspiration nach dem ersten
Teelöffel ein zweiter angeboten werden.
Bei unauffälligem Verlauf sind dann 2
Schluck (je ca. 30ml) aus einemTrinkge-
fäß zu testen. Es sollen keine Schnabelbe-
cher verwendet werden; Hilfestellungen
zum Halten des Gefäßes oder Trinkhal-
me sind erlaubt. Dokumentiert werden
Räuspern undHusten sowie eine Stimm-
veränderung jeweils direkt oder bis zu
1min nach dem Schluck. Werden klini-
sche Zeichen der Aspiration dokumen-
tiert, ist das Screening als auffällig ab-
zubrechen. Bewusst wird eine Beschrän-
kung auf die wichtigsten Parameter ver-
einbart und die Zahl derWasserschlucke
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begrenzt. Auch auf eine Mehrkonsisten-
zentestung wird verzichtet.

Wurde eine Frage im 1. oder 2. Teil
des Screenings mit „nein“ oder im 3. Teil
(„Wasserschlucktest“)mit „ja“ beantwor-
tet, wird dies als Zeichen für ein erhöhtes
Risiko für eine Dysphagie gewertet und
zunächstdieEmpfehlungzuroralenNah-
rungskarenz gegeben. Sollten alle Fragen
im 1. und 2. Teil des Screenings mit „ja“
und im 3. Teil mit „nein“ beantwortet
worden sein, kann die orale Nahrungs-
aufnahmemitderbis dahin empfohlenen
Kostform erfolgen.

Diskussion

Das präsentierte Screeninginstrument
ist unseres Erachtens ein pragmati-
scher Vorschlag für ein einfaches, nie-
derschwellig anzubietendes Dysphagie-
screening in der Geriatrie. Das Instru-
ment berücksichtigt vorhandene Nach-
teile bereits existierender Instrumente.
Während der Testphase und Anwen-
dungsbeobachtung durch die Mitglieder
der AG Dysphagie zeigten sich eine gute
PraktikabilitätundAkzeptanzdesInstru-
ments. Um eine einheitliche Einweisung
in die Anwendung des Instruments zu
gewährleisten, hat die AG Dysphagie
Schulungsmaterial und eine Präsenta-
tion zur Anwendung entwickelt. Mit
diesem Material ist eine Einweisung von
medizinischem Fachpersonal unkompli-
ziert und mit vertretbarem zeitlichem
Aufwand möglich. Das zu schulende
Personal benötigt keine besondere Qua-
lifikation in Bezug auf die Diagnostik
und dieTherapie von Schluckstörungen.

Wir empfehlen die Durchführung
des Screenings für bestimmte Patienten-
gruppen im Rahmen der Erhebung des
geriatrischen Assessments bzw. im Rah-
men der Aufnahme in die geriatrische
Klinik oder bei Vorstellung in der Praxis.
Unserer Einschätzung nach sollten alle
Patienten über 70 Jahre mit folgenden
Diagnosen auf eine evtl. vorliegende
Dysphagie gescreent werden: Frailty-
Syndrom, Exsikkose, Sarkopenie, Mal-
nutrition, Gewichtsverlust; akute und
chronische neurologische Erkrankun-
gen wie Hirninfarkt, multiple Sklerose,
Polyneuropathie und -myopathie; neu-
rodegenerative Erkrankungen wie De-

menz,M.Parkinson;COPD,Pneumonie;
Delir; Depression, Anpassungsstörung;
Polypharmazie; onkologische sowie chi-
rurgisch-orthopädische Erkrankungen
in HWS- und Halsbereich. Auch in der
ambulanten Praxis und im Pflegeheim
kann das Tool erste Hinweise auf das
Vorliegen einer Dysphagie liefern und
eine entsprechende Diagnostik in Gang
setzen.

Bevor eine breite Anwendung des
Screenings empfohlen werden kann,
muss das Instrument in einer Studie
gegenüber einem Goldstandard validiert
werden. Daher hat die AG Dysphagie
eine diagnostische Studie initiiert, die
das Instrument gegen die FEES-Untersu-
chung testet.DieErgebnisse dieser Studie
werden in Kürze gesondert publiziert.

Fazit für die Praxis

4 Bisher verfügbare Instrumente zum
Screening auf oropharyngeale Dys-
phagie fokussieren neurologische
Erkrankungen.

4 Die AG Dysphagie der DGG hat in
einem Konsensverfahren ein neues
Instrument zum Dysphagiescreening
bei geriatrischen Patienten entwi-
ckelt und auf der Homepage der
DGG zum Download zur Verfügung
gestellt.

4 Das neue Instrument hat Vortei-
le gegenüber bisher verfügbaren
Screenings und ist durch geschul-
tes medizinisches Personal einfach
anzuwenden.

4 Vor der Empfehlung für breiteren
Einsatz in der Geriatrie müssen
Studien das neue Instrument noch
validieren.
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Anhang
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Fachnachrichten

Für starke Frauenherzen

Mehr Frauen als Männer werden wegen

einer Herzschwäche im Krankenhaus be-
handelt und sterben daran. Oft unterschät-

zen sie die Anzeichen und suchen viel

später als Männer ärztliche Hilfe auf. Bei
dieser Erkrankung des Herzens reicht die

Pumpleistung nicht mehr aus, um den Kör-
per ausreichend mit Sauerstoff zu versor-

gen. Die häufigsten Gründe sind Koronare

Herzkrankheit, Bluthochdruck, Herzrhyth-
musstörungen, Herzmuskelentzündungen

und Herzklappenfehler. Bei Frauen gehen

der Herzschwäche häufig ein zu hoher
Blutdruck, Erkrankungen der Herzklappen

oder auch Diabetes voraus. Symptomewie
Atemnot, Müdigkeit oder mögliche Herz-

rhythmusstörungen sind bei ihnen initial

schwächer ausgeprägt als bei Männern
oder werden häufig nicht als Warnsignal

interpretiert. Dagegen leiden Frauen häufi-

ger untermöglichen Begleiterscheinungen
wie Ängsten oder Depressionen.

Mit einer aktiven, bewussten Lebensweise

können Frauen dazu beitragen, Herz

und Gefäße gesund zu erhalten und
ihr Erkrankungsrisiko zu senken. Unter

www.frauengesundheitsportal.de lie-
fert das Frauengesundheitsportal Tipps
für mehr Bewegung im Alltag, leicht

umsetzbare Ideen für eine herzgesunde
Ernährung und wirkungsvolle Strategien

zum Abbau von Stress.

Darüber hinaus gibt das Portal einen Über-

blick zu weiteren Herz-Kreislauf-Erkran-

kungen wie Bluthochdruck, chronischem
Herzversagen oder Herzrhythmusstörun-

gen.

Quelle: Bundeszentrale für
gesundheitlicheAufklärung (BZgA),

www.bzga.de
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