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Koronarsportgruppen
Wie finde ich die nächstgelegene Herzsportgruppe?

Rehabilitationssport - Hessischer Behinderten- und Rehabilitationssportverband e.V. (hbrs.de)

https://www.hbrs.de/rehabilitationssport/vereinssuche



Koronarsportgruppen
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Koronarsportgruppen

https://www.hbrs.de/rehabilitationssport/vereinssuche



Leistungserbringer stationär



Dokumentationsfrequenz



Medikamentöse Therapie

https://www.kvhessen.de/fileadmin/user_upload/kvhessen/Mitglieder/Recht_Vertrag/DMP_Praxismanual.pdf

Die medikamentöse Therapie bei der KHK verfolgt zum einen das Ziel der Reduktion der
Gesamtsterblichkeit und der kardiovaskulären Morbidität (besonders das Vermeiden der
Progression der KHK, von Herzinfarkten und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz) durch
eine prognoseverbessernde Therapie.
Zum anderen soll eine Verbesserung der Lebensqualität durch eine symptomatische
Therapie erreicht werden. Dazu zählen unter anderem eine verbesserte Belastbarkeit sowie
eine Linderung krankheitsbedingter Beschwerden wie etwa Angina pectoris und Luftnot.

Vorrangig sollen unter Berücksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbiditäten und der
Patientenpräferenzen Medikamente zur Behandlung der KHK verwendet werden, deren
positiver Effekt und deren Sicherheit in randomisierten, kontrollierten Studien (RCT)
nachgewiesen wurde.

Thrombozytenaggregationshemmer
Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern durchgeführt
wird. Hierbei ist u. a. die Gabe von ASS oder Clopidogrel
gemeint.
Statin-Therapie
Geben Sie bitte die aktuelle Statin-Dosis entsprechend
der folgenden Tabelle mit „Hoch“ oder „Moderat“ oder
„Niedrig“ an.



(1) Lebensstil (Ernährung und Bewegung) 
(2) Statin (z B. Atorvastatin, Rosuvastatin) 

(3) Bei Statinunverträglichkeit oder Kontraindikationen Ezetimib, Bempedoinsäure

LDL-C nach 6 - 12 Wo

Statin-Dosis erhöhen

zusätzlich PCSK9-Hemmer, 
Bempedoinsäure, Inclirisan, Fibrate oder 

Anionenaustauscherharze (Gallensäurebinder)
ggf. Lipidapherese

Individuellen Zielwert festlegen
LDL<55 mg/dl/<70 mg/dl/<100 mg/dl

Bestimmung des individuellen kardiovaskulären Risikos anhand 
von Erkrankungen (CVD, Diabetes, CKD)

Gesamtcholesterin, LDL-, HDL-C und Triglyceride (TG)

Zielwertgerechte Lipidtherapie 
Sekundärprävention

Kombi mit Ezetimib 

LDL-C nach 12 Wo

modifiziert nach: Bundesverband 
Niedergelassener Kardiologen (BNK) 
http://www.bnk-service.de/images



LDL-C-Senkung - wie tief?
Mit der Zielwert-Strategie soll der LDL-Wert auf den Zielwert < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l)
gesenkt werden oder – wenn der LDL-Ausgangswert zwischen 70 und 135 mg/dl (1,8 und
3,5 mmol/l) liegt – eine mindestens 50%ige Reduktion erzielt werden.

• Unabhängig vom Ausgangswert der Blutfettwerte sollen alle Patientinnen und
Patienten mit chronischer KHK unter Beachtung der Kontraindikationen und/oder
Unverträglichkeiten dauerhaft HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine) erhalten.

• Es soll entweder eine feste Hochdosistherapie (unabhängig vom LDL-Wert) oder eine
Zielwertstrategie gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten vereinbart werden.

• Bei Nebenwirkungen unter Statinen soll durch Reduzierung der Dosis oder Umsetzung
auf ein anderes Statinpräparat die Weiterführung der Behandlung versucht werden.

• Ezetimib kann Patientinnen und Patienten mit KHK angeboten werden um hohe
Statindosen zu vermeiden, wenn die LDL-Cholesterinzielwerte unter niedrigen Dosen
nicht erreicht werden.

Für die Zielwert-Strategie gibt die Leitlinie NVL 2022 für die lipidsenkende Behandlung den
LDL-Zielwert < 1,8 mmol/L (< 70 mg/dl), während die Leitlinie ESC 2020 CCS mit Verweis
auf die Leitlinie ESC 2020 dyslipidaemia den LDL-Zielwert < 1,4 mmol/L (< 55 mg/dl) nennt
(siehe Abschnitt 4.4.4.3.1.2 V1.5.3.1.2 – K2). Beide Leitlinien geben als weiteres Ziel der
lipidsenkenden Therapie eine mindestens 50%ige Senkung des LDL-C-Wertes an.

https://www.iqwig.de/download/v22-04_dmp-koronare-herzkrankheit_abschlussbericht_v2-0.pdf

https://www.kvhessen.de/fileadmin/user_upload/kvhessen/Mitglieder/Recht_Vertrag/DMP_Praxismanual.pdf



Symptomatische Therapie und 
Prophylaxe der Angina pectoris 

• Zur Behandlung eines Angina-pectoris-Anfalls sind schnellwirkende Nitrate das
Mittel der ersten Wahl.

• Für die antianginöse Dauertherapie der chronischen KHK stehen primär
Betarezeptorenblocker, gegebenenfalls in Kombination mit Nitraten und/oder
Kalzium-Antagonisten unter Beachtung der jeweiligen Kontraindikationen zur
Verfügung.

• Betablocker

Für die Behandlung der chronischen KHK, insbesondere nach akutem
Myokardinfarkt, sollten Patientinnen und Patienten für mindestens ein Jahr mit
Betarezeptorenblocker behandelt werden. Bei Vorliegen weiterer klinischer
Indikationen (z. B. eingeschränkte linksventrikuläre systolische Funktion,
systolische Herzinsuffizienz, Hypertonus, Herzrhythmusstörungen, Angina
pectoris) sollte die Therapie mit Betarezeptorenblockern fortgeführt werden.

https://www.iqwig.de/download/v22-04_dmp-koronare-herzkrankheit_abschlussbericht_v2-0.pdf



ABC-Regel für Herzpatienten

ASS (Blutverdünnung)

Blutdrucksenkung

CSE-Hemmer (Blutfettsenker)

Diabeteseinstellung

Ernährung (mediterrane Kost)

Fitness (4 Stunden/Woche)

Genügend Trinken

Herzfrequenz prüfen (Ruhepuls 60-75 bpm)

Impfung (Grippeschutz, ggf. Corona)

Nationale Versorgungs-Leitlinie KHK, Version 6.0, 2022: 

www.versorgungsleitlinien.de/themen/khk/pdf/nvl_khk_lang.pdf



Alle Patientinnen und Patienten sollen zu regelmäßiger körperlichen
Aktivität motiviert werden.

Dies beinhaltet Alltagsaktivitäten (z. B. Gartenarbeit, Treppensteigen,
Spazierengehen) und gezieltes Training. Diese Interventionen sollen so
ausgerichtet sein, dass die Patientinnen und Patienten motivierten sind, das
erwünschte positive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und nachhaltig
in ihren Lebensstil zu integrieren. Allen Patientinnen und Patienten,
insbesondere denjenigen mit erhöhtem Risiko … soll die Teilnahme an
medizinisch begleiteten Sportprogrammen in Herzgruppen unter
Berücksichtigung der Gesamtsituation empfohlen werden.

Bei stabiler kardiovaskulärer Erkrankung … soll moderates bis anstrengendes
aerobes Training für mindestens 2 Stunden in der Woche empfohlen
werden. Dies kann auf Bewegungseinheiten von mindestens 30 Minuten
Dauer (z. B. zügiges Gehen) verteilt werden. Zusätzlich soll mindestens 2x
wöchentlich Krafttraining durchgeführt werden.

Bewegung bei KHK



Exercise-based rehabilitation for coronary heart disease. Cochrane Database Syst Rev,
2001(1): p. CD001800. und Heran, B.S., et al., Cochrane Database Syst Rev, 2011(7): p.
CD001800.

Edel, K: Koronare Herzkrankheit und Sport. Zeitschrift für Erfahrungsheilkunde 2015; 64: 164-70 

Bewegung bei KHK



Umsetzung als Entlassungs-Empfehlung



Patientenschulungen

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms prüft die Ärztin oder der Arzt
unter Berücksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen, ob die Patientin
oder der Patient von strukturierten, evaluierten, KHK-relevanten (unter anderem
Antikoagulation, Diabetes mellitus, Hypertonie) und publizierten Schulungs- und
Behandlungsprogrammen profitieren kann.

Alle Patientinnen und Patienten, die davon profitieren können, sollen Zugang zu
einem strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten
Schulungs- und Behandlungsprogramm erhalten.

Bislang gibt es nicht in allen DMP-Vertragsregionen ein speziell auf KHK-
Patienten:innen zugeschnittenes Schulungsprogramm. Im Jahr 2016 erlangte das KHK-
Schulungsprogramm Kardio-Fit die Akkreditierung durch das Bundesamt für soziale
Sicherung und kann folglich im DMP eingesetzt werden. Seit 2017 haben 13 der 17
Kassenärztlichen Vereinigungen in Deutschland dieses Schulungsprogramm in die
DMP-Verträge aufgenommen [37].

https://www.iqwig.de/download/v22-04_dmp-koronare-herzkrankheit_abschlussbericht_v2-0.pdf



KARDIO-FIT

Schulungs- und Behandlungsprogramm für 
Patienten mit Koronarer Herzerkrankung

Seit 2018



Trainerseminare

www.kardio-fit.de

auch online



Ziel der Patientenschulungen

Ziele des Schulungsprogramms sind neben dem Ausbau der Gesundheitskompetenz
insbesondere die Stärkung der Eigenverantwortung der Patientin bzw. des Patienten
und die Verbesserung der Fähigkeit zur Krankheitsbewältigung.

Die Notwendigkeit eines guten präventiven Schulungsprogramms zeigt z. B. das Survey
der ESC EUROASPIRE (European Action on Secondary and Primary Prevention by
Intervention to Reduce Events), das 1995-1996 startete und die
Leitlinienimplementierung untersucht. Eine Auswertung des Surveys zum Lebensstil,
zu den Risikofaktoren und dem therapeutischen Management von KHK-
Patienten:innen aus 24 europäischen Ländern zeigte, dass die große Mehrheit der
Betroffenen die Leitlinienstandards für die Sekundärprävention nicht erreicht, da sie
häufig rauchen, sich ungesund ernähren, sich zu wenig bewegen und häufig
übergewichtig oder fettleibig sind und an Diabetes erkranken.

Ein flächendeckendes Schulungsangebot für KHK-Patienten:innen mit einer dem
Kardio-Fit-Programm entsprechenden Zielsetzung ist ein möglicher Weg, um einen
gesünderen Lebensstil, eine bessere Kontrolle der Risikofaktoren und die Einhaltung
der kardioprotektiven Medikation zu erreichen.

https://www.iqwig.de/download/v22-04_dmp-koronare-herzkrankheit_abschlussbericht_v2-0.pdf





DMP-KHK Korrekturbedarf 1

Für den vorliegenden Bericht wurden Empfehlungen aus 12 aktuellen evidenzbasierten
Leitlinien den Versorgungsaspekten der DMP-A-RL für das DMP Koronare Herzkrankheit
zugeordnet und inhaltlich abgeglichen. Für folgende Versorgungsaspekte wurden diskrepante
Empfehlungen identifiziert:

„Diagnostische Kriterien zur Abgrenzung der Zielgruppe (V1.2)“,

„Individuelle Therapieplanung und ärztliche Kontrolluntersuchungen (V1.4)“,

„Therapeutische Maßnahmen (V1.5)“,

„Ernährung (V1.5.1.1)“, „Diabetes mellitus (V1.5.2.2)“, „Arterielle Hypertonie (V1.5.2.1)“,

„Körperliche Aktivität (V1.5.1.3)“,

„Psychosoziale Aspekte (V1.5.1.4)“, „Psychische Komorbiditäten (V1.5.2.3)“,

„Medikamentöse Therapie (V1.5.3)“:„Thrombozytenaggregationshemmer (V1.5.3.1.1)“,

„Lipidsenker (V1.5.3.1.2)“, „Hemmer des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS) 
(V1.5.3.1.3)“, „Betarezeptorenblocker (Betablocker) V1.5.3.1.4)“,

„Koronarangiografie, interventionelle und operative Koronarrevaskularisation (V1.5.5)“,

„Koronarangiografie (V1.5.5.1)“,

„Interventionelle und operative Koronarrevaskularisation (V1.5.5.2)“,

https://www.iqwig.de/download/v22-04_dmp-koronare-herzkrankheit_abschlussbericht_v2-0.pdf



„Kooperation der Versorgungsebenen (V1.6)“,

„Überweisung von der behandelnden Ärztin/ Arzt zur jeweils qualifizierten Fachärztin, zum 
jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung (V1.6.2)“,

„Veranlassung einer Rehabilitationsmaßnahme (V1.6.4)“,

„Schulungen der Leistungserbringer (V4.1)“ und

„Schulungen der Versicherten (V4.2)“.

Für folgendene Versorgungsaspekte fanden sich keine Empfehlungen in den aktuellen LL:

„Therapieziele (V1.3)“,

„Besondere Maßnahmen bei Multimedikation (V1.5.4)“,

„Hausärztliche Versorgung (V1.6.1)“ und

„Digitale medizinische Anwendungen (V.X)“.

Als zusätzliche Versorgungsaspekte, die bisher nicht in der DMP-A-RL thematisiert werden,

konnten die folgenden Versorgungsaspekte identifiziert werden:

„Herzinsuffizienz (V1.5.2.X)“,

„Weitere Komorbiditäten (V1.5.2.Y)“ und

„Schwangere Frauen und Frauen im gebärfähigen Alter (V1.X)“.

https://www.iqwig.de/download/v22-04_dmp-koronare-herzkrankheit_abschlussbericht_v2-0.pdf

DMP-KHK Korrekturbedarf 2



Modul CHI im DMP KHK

DMP KHK: Modul Herzinsuffizienz wurde aufgehoben

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in 2017 entschieden, das Modul
Herzinsuffizienz als Bestandteil des DMP Koronare Herzkrankheit (KHK) zum 1. April
2018 aufzuheben. Parallel hat der Ausschuss zum 01.04.2018 einem eigenständiges
DMP Chronische Herzinsuffizienz in die DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL)
aufgenommen. Krankenkassen und die KV Nordrhein erarbeiten derzeit die
vertraglich zu etablierenden neuen Inhalte dieses DMP. Die KV hofft, dass noch im
Laufe des Jahres 2021, das DMP CHI in Kraft tritt.

Was bedeutet die Aufhebung des Moduls Herzinsuffizienz in der Zwischenzeit für Sie
und Ihre eingeschriebenen Patienten? Auch nach der Aufhebung des Moduls
„Herzinsuffizienz“ können Sie Patienten weiterhin in das DMP KHK einschreiben.
Bereits eingeschriebene Patienten verbleiben im DMP KHK.

Da das bisherige DMP KHK keine gesonderten Vergütungspositionen für das Modul
Herzinsuffizienz vorsah, ergibt sich für Ärzte keine Änderung bei der Abrechnung.

https://www.kvno.de/praxis/recht-vertraege/vertraege/dmp/dmp-khk
Zugriff am 08.02.2024



Herzinsuffizienz im Verlauf

https://m-nc.de/evaluationsbericht-bk-2022-veroeffentlicht-3

Ausgewertet wurden Teilnehmende ohne Herzinsuffizienz laut Anamnese im Beitrittshalbjahr



CCS und ACS
Chronisches Koronarsyndrom – stabile KHK
In der Leitlinie ESC 2020 CCS wurde der Begriff CCS anstelle der Bezeichnung stabile KHK
erstmalig eingeführt. Die Einteilung der KHK in das ACS und das CCS erfolgte, um die Dynamik
der Grunderkrankung zu verdeutlichen, die jederzeit das Risiko birgt, infolge einer
Plaqueruptur oder -erosion in eine akute lebensbedrohliche Situation überzugehen. In
Deutschland ist der Begriff CCS nicht überall etabliert. So verwendet die aktuelle deutsche
Leitlinie NVL 2022 weiterhin den Begriff stabile KHK.

https://www.iqwig.de/download/v22-04_dmp-koronare-herzkrankheit_abschlussbericht_v2-0.pdf



Klinische Szenarien des CCS ohne Stenose

Nicht ins DMP KHK anschließbar:
INOCA
Vasospastische Angina
Koronare mikrovaskuläre Dysfunktion
small vessel Disease
und
MINOCA

In der Leitlinie ESC 2020 CCS werden die am häufigsten anzutreffenden klinischen Szenarien
beschrieben, die bei Patienten:innen mit vermutetem oder nachgewiesenem CCS anzutreffen
sind.
In einem dieser Szenarien werden die Patienten:innen mit Angina pectoris und Verdacht auf
eine vasospastische oder mikrovaskuläre Erkrankung zugeordnet. Bei Diesen wird die AP-
Symptomatik nicht durch Stenosen der epikardialen Koronararterien ausgelöst.
Da für den Einschluss in das DMP KHK die gesicherte Diagnose einer KHK, d. h. die
Manifestation einer Arteriosklerose an den Herzkranzgefäßen, gefordert wird, wurden die
Empfehlungen der Leitlinie ESC 2020 CCS für die Versorgung von Patienten:innen mit
Verdacht auf alleinige Ischämie mit nicht obstruktiver KHK (INOCA) bzw. Patienten:innen nach
einem Myokardinfarkt ohne obstruktive Atherosklerose (MINOCA) nicht in den Bericht
aufgenommen.

https://www.cardiovascular.abbott/de/de/hcp/therapies/coronary-microvascular-dysfunction/inoca-diagnosis-treatment.html

https://www.iqwig.de/download/v22-04_dmp-koronare-herzkrankheit_abschlussbericht_v2-0.pdf



https://m-nc.de/evaluationsbericht-bk-2022-veroeffentlicht-3



Teilnehmende/Ereignisse im Verlauf

https://m-nc.de/evaluationsbericht-bk-2022-veroeffentlicht-3



Medikamentenverordnung

https://m-nc.de/evaluationsbericht-bk-2022-veroeffentlicht-3



Zentrale Ergebnisse DMP KHK

https://m-nc.de/evaluationsbericht-bk-2022-veroeffentlicht-3



Ziel der Prävention



Kolodgie F, et al. ATVB 2006

Mehr als 2/3 aller Ereignisse, Herzinfarkt oder Schlaganfall,
resultieren aus einer Plaque-Ruptur!
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Falk et al., Circulation 1995; 92: 657-71
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Was wissen wir wirklich?

Man könnte es als Desaster der biomedizinischen Wissenschaft bezeichnen.
Die American Heart Association (AHA) hat gemeinsam mit dem
Unternehmen Google angekündigt, einen 75-Millionen-Dollar-Preis an
diejenige Gruppe zu vergeben, die zusagt, die Ursache der Arteriosklerose zu
finden und effektive Präventionsverfahren zu entwickeln. Fakt ist, dass wir
unseren Patienten heute auf beide Fragen – nach der Ätiologie und der
rationalen Vorbeugung der koronaren Herzerkrankung (KHK) – keine
befriedigenden Aussagen geben können.

Deutsches Ärzteblatt | Jg. 113 | Heft 10 | 11. März 2016



24.10.2016

Innovation
Arzt vertraut auf Infarktmelder aus dem Labor
Zur wirksamen Vorbeugung von Herzinfarkten könnte mehr getan werden – und
das schonend, meint Kardiologe Dr. Klaus Edel. Er nutzt bei seiner Arbeit daher
spezielle Blutwerte als wichtiges Prognosemittel.

Mit seiner Idee zählte Edel zu den zehn Bestplatzierten beim Wettbewerb "Die
innovative Arztpraxis 2015", den die Verlagsgruppe Springer Medizin, zu der
auch die "Ärzte Zeitung" gehört, zusammen mit UCB Innere Medizin nun schon
zum fünften Mal veranstaltet hat.

http://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/w_specials/erfolgsrezept/article/921712/innovati
on-arzt-vertraut-infarktmelder-labor.html?cm_mmc=Newsletter-_-Newsletter-C-_-20161024-_-
KHK+%2f+Herzinfarkt



Knöchel-Arm-Index (ABI)   

Diehm et al, EHJ, 2006; 27: 1743-9

Formel:
Maximaler Knöchel-RR
Maximaler Arm-RR



Formel:
Maximaler Knöchel-RR
Maximaler Arm-RR

http://www.cobas.com/home/product/urinalysis-testing/micral-test.html

Mikroalbuminurie   



Messung des
Herzinfarkt-Risikos mit Bio-Markern

Ridker et al., EHJ 2014; 35: 540-3



„Herzinfarkt-Marker“ 
im Blut: hsCRP

Ridker et al, NEJM 2002; 347: 1557-65

hochsensitives C-reaktives Protein 



Studie zu hsCRP

Edel K, Koster M, Diab & Stoffw 2007; 2. DOI: 10.1055/s-2007-982404



Blankenberg S. et al EHJ 2016; 37: 2428–37. DOI:10.1093/eurheartj/ehw172

Troponin I zur KHK-Risiko-Vorhersage
in der Allgemeinbevölkerung:  the BiomarCaRE-Studie
Biomarkers for Cardiovascular Risk Assessment in Europe

„Herzinfarkt-Marker“ im Blut   

hochsensitives Troponin I (Trop T) 



„Herzinfarkt-Marker“ im Blut   

Troponin I zur KHK-Risiko-Vorhersage
in der Allgemeinbevölkerung:  the BiomarCaRE-Studie
Biomarkers for Cardiovascular Risk Assessment in Europe

Blankenberg S. et al EHJ 2016; 37: 2428–37. DOI:10.1093/eurheartj/ehw172



„Herzinfarkt-Marker“ im Blut   

NT-pro BNP (ECLIA) 
N-terminales pro-Brain natriuretisches Peptid

Cut off/
Ausschluss einer ventrikulären Dysfunktion: unter 125 pg/dl
- ** Gesunde Personen:  Median 46  pg/dl
- asymptomatische Herzinsuffizienz NYHA     I:      Median 341  pg/dl
- leichte Herzinsuffizienz NYHA    II:     Median 951  pg/dl
- mittelschwere Herzinsuffizienz NYHA   III:     Median 1571  pg/dl
- schwere Herzinsuffizienz NYHA   IV:      Median 1707  pg/dl

Normwerte steigen mit dem Alter an
Falsch hohe Werte z.B. bei Niereninsuffizienz 

Messung des NT-pro BNP Wertes 
zur Therapiesteuerung bei z. B. Hypertonie



PLAC-Test



PLAC-Test 
Messung der Lipoprotein-assoziierten Phospholipase A2 (Lp-PLA2) 

Potential role for Lp-PLA2 in atherosclerosis. Circulating Lp-PLA2 (small blue circles) is bound
predominantly to LDL cholesterol particles and is carried to the intima along with LDL. Lp-PLA2
hydrolyzes oxidized phospholipids such as those within oxidized LDL generating proinflammatory
lysophosphatidylcholine and oxidized fatty acids. In turn, these compounds function in recruitment
and activation of monocyte–macrophages and are linked to macrophage apoptosis. Macrophage
apoptosis likely contributes to expansion of the necrotic core of the atherosclerotic lesion, thinning
of the fibrous cap, and, ultimately, plaque destabilization.

Jenny N. Editorial in Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2006; 26: 2417-18
Zalewski A, Nelson JJ, Hegg L, Macphee C. Lp-PLA2: a new kid on the block. Clin Chem. 2006; 52: 1645-50



Lipoprotein-assoziierte
Phospholipase A2

+ Plaque-Ruptur-Risiko

Kolodgie F et al Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2006; 26 : 2523-29



PLAC-Test (Befund & Labor)

Geeignet zur präventiven Bestimmung des
individuellen Herzinfarkt- bzw. Schlaganfallrisikos
bzw. zur Messung der Wirksamkeit der
cholesterinsenkenden Medikation.

Weitere Informationen auf Anfrage

Dr. med. Klaus Edel
Kardiologe| Diabetologe | Hypertensiologe DHL | 
Sportmediziner |Sportkardiologie





Vielen Dank
für Ihre Aufmerksamkeit

Dr. med. Klaus Edel
Herz- Kreislauf-Zentrum

36199 Rotenburg a. d. Fulda
k.edel@hkz-rotenburg.de

06623 - 88 6105
https://www.herz-kreislauf-
zentrum.net/kardiologie_rehabilitation_und_praevention/patienteninformationen/publikationen/publikationen.html
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