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Update Diagnostik und Therapie der KHK

A.Ochs', D. M. Leistner’

Kardiovaskuliire Risikoreduktion Wegen
meist atypischer Verldufe gewinnt struk-
turierte, friihzeitige nichtinvasive Dia-
gnostik mittels Koronar-CT an Bedeutung.
Leitlinien empfehlen zudem eine strikte
LDL-Senkung und den gezielten Einsatz
von SGLT2i und GLP-1-RA zur kardio-
vaskuldren Risikoreduktion.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen die
haufigste Todesursache bei Menschen mit
Diabetes mellitus dar, die koronare Herz-
krankheit (KHK) nimmt dabei eine zentrale
Rolle ein [Krempf 2010, Rawshani 2017].
Besonders bei Typ-2-Diabetes sind 40 bis
70 % der Todesfille KHK-assoziiert. Die
Erkrankung bleibt hiaufig lange unerkannt,
da sie bei Patientinnen und Patienten mit
Diabetes oft atypisch verlduft - nur rund
ein Fiinftel der Betroffenen zeigt eine klas-
sische, KHK-suggestive Angina-pectoris-
Symptomatik [Krishnaswami 2012]. Bevol-
kerungsbasierte Studien belegen, dass etwa
die Hilfte asymptomatischer Personen be-
reits koronare Kalzifikationen aufweist, bei
Menschen mit Diabetes konnte dies noch
haufiger nachgewiesen werden [Osborne-
Grinter 2024, Hoff 2003]. Die Diskrepanz
zwischen hoher Préavalenz und oft fehlender
Symptomatik verdeutlicht den hohen Stel-
lenwert einer strukturierten, nichtinvasiven
Diagnostik zur frithzeitigen Einleitung ei-
ner personalisierten Therapie.

Moderne Diagnostik bei
Verdacht auf KHK

Die Koronar-Computertomographie- Angio-
graphie (CCTA) hat sich in den vergangenen
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Jahren zu einem zentralen Bestandteil der
Diagnostik bei Verdacht auf eine koronare
Herzkrankheit entwickelt [Vrints 2024]. Be-
reits seit Vorstellung der 2019er Leitlinien
zum chronischen Koronarsyndrom (CCS)
der Européischen Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie (European Society of Cardiology, ESC) gilt
die CCTA als Erstlinien-Verfahren bei Perso-
nen mit niedriger bis mittlerer Vortestwahr-
scheinlichkeit; dieser Stellenwert wurde in den
aktuell giiltigen Diagnostik-Empfehlungen
aus 2024 bestitigt (Abbildung 1).
Grundlage ist die Abschitzung der kli-
nischen Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine
KHK. Diese erfolgt anhand eines Symp-
tomscores (bis zu 3 Punkte bei typischer
Angina pectoris, 2 Punkte bei Dyspnoe),
Alter, Geschlecht sowie unter Berticksichti-
gung der fiinfkardialen Risikofaktoren: ar-
terielle Hypertonie, Dyslipiddmie, Diabetes
mellitus, Rauchen und positive Familien-
anamnese fiir eine KHK (Abbildung 1). Die
errechnete Vortestwahrscheinlichkeit bildet
die Grundlage fiir die Wahl des geeigneten
diagnostischen Vorgehens und sollte unter
kardiologischer Mitbeurteilung erfolgen.
Die initiale Einschétzung wird im weiteren
Verlauf durch zusitzliche Befunde (z.B.
echokardiographische Auffilligkeiten oder
Koronarkalzifikationen im CT) weiter pra-
zisiert. Gerade bei Mdnnern ab mittlerem
Lebensalter steigt die Vortestwahrschein-
lichkeit allein in Folge von Alter und Ge-
schlecht rasch an — héufig bereits iiber den
Schwellenwert von 5 %, ab dem eine weitere
Abkldrung mittels CCTA empfohlen wird.

CCTA bei Diabetes meist
geeignetes Erstverfahren

Bei Menschen mit Diabetes ist das Risiko
fir eine KHK aufgrund héufig begleitender

kardiovaskulérer Risikofaktoren wie arteri-
eller Hypertonie, Dyslipidimie oder Niko-
tinkonsum noch einmal deutlich erhéht. In
dieser Konstellation stellt die CCTA meist
das geeignete Erstverfahren zur weiteren
Abklarung dar. Sie erlaubt den zuverlassi-
gen Ausschluss signifikanter Koronarsteno-
sen, liefert Informationen tiber die Koronar-
anatomie und ermoglicht eine Einschitzung
der Plaquelast — schnell, risikoarm und mit
geringer Strahlenexposition. Sie bietet damit
insbesondere bei Diabetes-Patientinnen und
-Patienten mit oft atypischer Symptomatik
eine hohe diagnostische Sicherheit. Mit dem
Beschluss vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) im Jahr 2024 ist die CCTA in
Deutschland erstmals als Kassenleistung er-
stattungsfihig. Die Koronar-CT-Angiogra-
phie kann flichendeckend bei Patientinnen
und Patienten mit mittlerer Vortestwahr-
scheinlichkeit (15-50%) — also nahezu bei
allen Betroffenen mit Diabetes — in der ver-
tragsarztlichen Versorgung eingesetzt wer-
den. Moderne CT-Systeme ermoglichen eine
quantitative Plaqueanalyse und die aktuell
fortschreitende Einfithrung der Photon-
Counting-Technologie (PCCT) verbessert
dabei zusitzlich die rdumliche Auflsung
und Bildqualitit bei vergleichbarer Strahlen-
exposition. Bei hoherer Vortestwahrschein-
lichkeit kommen funktionelle Verfahren zur
Ischdmietestung, beispielsweise Stressecho-
kardiographie, Stress-MRT oder nuklear-
medizinische Methoden (SPECT, PET), zum
Einsatz. Bei sehr hoher Vortestwahrschein-
lichkeit wird die invasive Koronarangiogra-
phie (siche Abbildung 1) primér empfohlen.

Antidiabetische Therapie

Im Mittelpunkt der Therapie steht die kon-
sequente kardiovaskuldre und prognostisch
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Risikofaktorgewichtete
klinische Wahrscheinlichkeit
fiir eine obstruktive KHK
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Abb. 1: Ermittlung Vortestwahrscheinlichkeit und geeignete Erstlinientests bei symptomatischen
Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf chronisches Koronarsyndrom [modifiziert nach DGK
Pocket Guideline Chronisches Koronarsyndrom und ESC-Guideline for the Management of chronic

coronary syndromes 2024].

bedeutsame Risikoreduktion durch moder-
ne antidiabetische Substanzen, die tiber die
Blutzuckerkontrolle hinaus protektive Effek-
te zeigen. Zudem sollten Lipidwerte, Blut-
druck und Risikofaktoren eingestellt werden,
erginzt durch gezielte Mafinahmen, die den
Lebensstil verbessern [Vrints 2024, Mach
2025]. Diese Strategien gelten sowohl fiir die
Primér- als auch fir die Sekundarpréven-
tion, da Menschen mit Diabetes aufgrund
ihrer Stoffwechsellage bereits ein erhohtes
kardiovaskulires Risiko aufweisen. Bei Pati-
entinnen und Patienten mit Typ-2-Diabetes
und kardiovaskuldrer Erkrankung stehen
heute SGLT2-Inhibitoren und GLP-1-Re-
zeptoragonisten (GLP-1-RA) im Zentrum

der antidiabetischen Therapie [Marx 2023].
Bei KHK, aber auch bei hohem kardiovas-
kuldrem Risiko ohne bekannte KHK kann
der Einsatz von SGLT2-Inhibitoren oder
GLP-1-RA erwogen werden. Die ESC-Leit-
linie 2023 (Klasse IIb-Empfehlung) sieht da-
rin eine mogliche Mafinahme zur Reduktion
des kardiovaskuldren Risikos ebenfalls un-
abhéngig vom HbA.-Wert.

Metformin bleibt zwar die Basisthe-
rapie zur glykdmischen Kontrolle und ist
in der Regel Mittel der ersten Wahl, bietet
jedoch keinen gesicherten prognostischen
Vorteil im Hinblick auf kardiovaskulére
Ereignisse. Bei Typ-2-Diabetes und chro-
nischer Nierenerkrankung kann zusitzlich
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der selektive nichtsteroidale Mineralokor-
tikoidrezeptor-Antagonist Finerenon ein-
gesetzt werden [Bakris 2020, Pitt 2021].

Risikoreduktion durch strikte
Kontrolle des LDL-Zielwertes

Uber die antidiabetische Therapie hinaus
spielt die Kontrolle der Lipidwerte eine ent-
scheidende Rolle, um das kardiovaskuldre
Risiko bei Menschen mit Diabetes weiter
zu senken. Zur Einschitzung des kardio-
vaskuldren Gesamtrisikos kann der in der
ESC-Leitlinie 2023 empfohlene SCORE2-
Diabetes-Algorithmus herangezogen wer-
den [Marx 2023]. Gemaf3 den aktualisierten
ESC-Empfehlungen aus 2025 [Mach 2025]
richtet sich der anzustrebende LDL-Cho-
lesterin-Zielwert nach dem individuellen
kardiovaskuldren Risiko und der klinischen
Situation (siehe Abbildung 2). Bei jiingeren
Menschen mit einer Diabetesdauer von unter
zehn Jahren ohne zusitzliche Risikofaktoren
wird ein LDL-Zielwert von unter 100 mg/dl
angestrebt. Besteht die Diabeteserkrankung
langer als zehn Jahre, sollte das LDL auf ei-
nen Zielwert unter 70 mg/dl gesenkt wer-
den. Liegt eine manifeste Atherosklerose,
eine Nierenerkrankung oder eine andere
Endorganschadigung vor — oder bestehen
mehrere Risikofaktoren - gilt ein Zielwert
von unter 55mg/dl. Nach wiederholten kar-
diovaskuléren Ereignissen wird ein Wert von
unter 40 mg/dl angestrebt. Basis der lipidsen-
kenden Therapie ist ein hochpotentes Statin
(Rosuvastatin oder Atorvastatin) in maximal
vertraglicher Dosierung; bei hohem Risiko
oder nach akutem Koronarsyndrom (ACS)
sollte frithzeitig eine Kombinationsthera-
pie mit Ezetimib erwogen werden. Wird das
LDL-Ziel damit nicht erreicht oder besteht
eine Statinintoleranz, kann die Therapie um
Bempedoinsdure ergianzt bzw. erweitert wer-
den, was die LDL-Spiegel um etwa 25 % sen-
ken und kardiovaskulére Ereignisse reduzie-
ren kann [Nissen 2023]. Bei persistierend ho-
hen Werten kommen PCSK9-Hemmer oder
RNA-basierte PCSK9-modulierende Wirk-
stoffe wie Inclisiran infrage. Eine einmalige
Bestimmung von Lipoprotein(a) ist sinnvoll,
da eine Erh6hung das kardiovaskulére Risiko
unabhingig des LDL-Cholesterins steigert.

Plattchenhemmung in der
Sekundarprdvention

Die Thrombozytenaggregationshem-
mung ist eine weitere zentrale Sdule der
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sekundarpréventiven Therapie bei bekann-
ter KHK [Vrints 2024]. Ublicherweise wird
Acetylsalicylsdure (ASS) 100 mg taglich ein-
gesetzt; als gleichwertige, nach aktueller
Datenlage im Langzeitverlauf sogar prog-
nostisch giinstigere Alternative kann Clo-
pidogrel 75 mg téglich insbesondere bei
gastrointestinaler Unvertraglichkeit oder
erhohter Blutungsneigung bevorzugt wer-
den. Nach Koronarintervention oder aku-
tem Koronarsyndrom wird weiterhin eine
duale Plittchenhemmung mit ASS und
einem P2Y,-Inhibitor fiir sechs (CCS)
bis zwolf Monate (nach ACS) empfohlen
[Vrints 2024, Byrne 2023].

Bei zusitzlich bestehendem arteriel-
len Hypertonus bleibt eine konsequente
Blutdruckkontrolle unter 130/80 mmHg,
bevorzugt mit ACE-Hemmern oder AT1-
Blockern, essenziell fiir die kardiovaskuldre
Pravention [Vrints 2024].

Revaskularisation: Indikation
und Vorgehen

Die Indikation zur Revaskularisation im
Rahmen des chronischen Koronarsyn-
droms richtet sich nach Symptomlast, ana-
tomischem Befund und individueller Risiko-
konstellation einschlief8lich der Ischdmielast
[Vrints 2024]. Eine invasive Therapie wird
empfohlen, wenn Beschwerden trotz opti-

maler Medikation fortbestehen oder eine
prognostisch relevante Koronarldsion - etwa
eine Hauptstamm- oder proximale LAD-Ste-
nose (Left Anterior Descending) oder eine
ausgepragte Mehrgefiflerkrankung - besteht.
Bei Menschen mit Diabetes sollte die
Wahl des Verfahrens individuell und im
»Heart-Team“ mit Kardiologen und Herz-
chirurgen getroffen werden. Bei ausgeprig-
ter MehrgefdfSerkrankung, wie sie bei Dia-
betes-Patientinnen und Patienten hiufiger
vorkommt, wird meist eine Bypass-Ope-
ration bevorzugt, da sie langfristig bessere
Uberlebensraten als eine perkutane Koro-
narintervention (PCI) zeigt [Vrints 2024,
Farkouh 2012]. Bei weniger komplexer Ko-
ronaranatomie sind PCI und Bypass-OP
prognostisch vergleichbar; entscheidend
bleiben anatomische Ausdehnung, Komor-
bidititen und Patientenpriferenz.

Optimierte interventionelle
KHK-Therapie

Technische Fortschritte haben die interven-
tionellen Moglichkeiten in den vergangenen
Jahren erheblich erweitert. Auch altere oder
multimorbide Patientinnen und Patienten mit
stark verkalkten Lésionen konnen erfolgreich
per PCI behandelt werden. Verfahren wie die
intravaskuldre Bildgebung (IVUS, OCT), in-
travaskulére Lithotripsie oder Atherektomie

ermoglichen eine sichere Aufbereitung kom-
plexer Lasionen und verbessern die Langzeit-
ergebnisse. Zunehmend riickt die strukturelle
Beschaffenheit atherosklerotischer Plaques
in den Fokus: Die PREVENT-Studie deutet
darauf hin, dass die gezielte PCI an morpho-
logisch ,,vulnerablen’, aber himodynamisch
nicht relevanten Plaques das Risiko spaterer
Ereignisse senken konnte [Park 2024]. Solche
Hochrisikomerkmale lassen sich heute mithil-
fe moderner intravaskuldrer Bildgebung und
insbesondere auch in der CCTA zuverléssig
erkennen - ein Bereich, in dem technische
Fortschritte die Diagnostik und Therapieent-
scheidung weiter prézisieren diirften. Unab-
hingig vom gewéhlten Verfahren sollte bei
Mehrgefaflerkrankung eine maoglichst voll-
standige Revaskularisation angestrebt werden,
da sie mit einer besseren Symptomkontrolle
und giinstigeren Langzeitergebnissen verbun-
den ist [Vrints 2024].

Nach einer erfolgreichen Revaskulari-
sation schliefit sich die strukturierte Nach-
sorge an, die regelmiflige kardiologische
Kontrollen, ein konsequentes Risikofakto-
renmanagement und eine optimale medi-
kamentose Sekundarpravention umfasst.
Der interdisziplindren Zusammenarbeit
zwischen Kardiologie, Diabetologie und
hausérztlicher Versorgung kommt dabei
eine besondere Bedeutung zu, um eine op-
timale Langzeitprognose zu sichern.
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Abb. 2: Risikokategorien und Behandlungsziele fiir die LDL-Cholesterin-Senkung [aus 2025 Focused Update of the 2019 ESC/EAS Guidelines for the

management of dyslipidaemias 2025, adaptiert/iibersetzt durch DGK/Herzmedizin.de].
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Fazit

Die koronare Herzkrankheit bei Diabetes
mellitus bleibt eine der zentralen Heraus-
forderungen der kardiovaskuldren Medi-
zin. Die CCTA ist heute ein fest etablierter
Bestandteil der Primérdiagnostik und seit
2024 auch fiir gesetzlich versicherte Pati-
entinnen und Patienten erstattungsfahig.
Sie ermdglicht eine frithe, risikoarme Ab-
kldrung und erlaubt zunehmend auch eine
Beurteilung der Plaquestruktur.

Eine frithzeitige, kombinierte Lipidsen-
kung sowie der gezielte Einsatz von SGLT2-
Inhibitoren und GLP-1-Rezeptoragonisten
bilden die Grundlage der modernen kar-
diovaskuldren Pravention bei Menschen
mit Diabetes. Technische Fortschritte in der
interventionellen Kardiologie er6ffnen zu-
satzliche Therapieoptionen, auch bei kom-
plexer Koronaranatomie.

Trotz aller Innovationen liegt der grof3-
te Nutzen weiterhin in einer konsequenten
Pravention, der leitliniengerechten Thera-
pie und einer engen interdisziplindren Zu-
sammenarbeit zwischen Kardiologie, Dia-
betologie und Allgemeinmedizin.

Literatur

1. Bakris GL, Agarwal R, Anker SD, Pitt B, Ruilope
LM, Rossing P, Kolkhof P, Nowack C, Schlo-
emer P, Joseph A, Filippatos G; FIDELIO-DKD
Investigators. Effect of Finerenone on Chronic
Kidney Disease Outcomes in Type 2 Diabetes. N
Engl ] Med. 2020 Dec 3;383(23):2219-2229. doi:
10.1056/NEJMo0a2025845

2. Byrne RA, Rossello X, Coughlan JJ, Barbato E,
Berry C, Chieffo A, Claeys MJ, Dan GA, Dweck
MR, Galbraith M, Gilard M, Hinterbuchner L,
Jankowska EA, Jiini P, Kimura T, Kunadian V,
Leosdottir M, Lorusso R, Pedretti RFE, Rigopou-
los AG, Rubini Gimenez M, Thiele H, Vranckx P,
Wassmann S, Wenger NK, Ibanez B; ESC Scien-
tific Document Group. 2023 ESC Guidelines for
the management of acute coronary syndromes.
Eur Heart]. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. doi:
10.1093/eurheartj/ehad191

3. Farkouh ME, Domanski M, Sleeper LA, Siami FS,
Dangas G, Mack M, Yang M, Cohen DJ, Rosenberg
Y, Solomon SD, Desai AS, Gersh BJ, Magnuson EA,
Lansky A, Boineau R, Weinberger J, Ramanathan
K, Sousa JE, Rankin J, Bhargava B, Buse J, Hueb
W, Smith CR, Muratov V, Bansilal S, King S 3rd,
Bertrand M, Fuster V; FREEDOM Trial Investi-
gators. Strategies for multivessel revascularization
in patients with diabetes. N Engl ] Med. 2012 Dec
20;367(25):2375-84. doi: 10.1056/NEJMoal211585

4. HoffJA, Quinn L, Sevrukov A, Lipton RB, Da-
viglus M, Garside DB, Ajmere NK, Gandhi S,
Kondos GT. The prevalence of coronary artery
calcium among diabetic individuals without
known coronary artery disease. ] Am Coll Car-
diol. 2003 Mar 19;41(6):1008-12. doi: 10.1016/
50735-1097(02)02975-3

5.  Krempf M, Parhofer KG, Steg PG, Bhatt DL,
Ohman EM, Réther J, Goto S, Pasquet B, Wilson

58

10.

11.

12,

113,

PW; Reach Registry Investigators. Cardiovascu-
lar event rates in diabetic and nondiabetic indivi-
duals with and without established atherothrom-
bosis (from the REduction of Atherothrombosis
for Continued Health [REACH] Registry). Am |
Cardiol. 2010 Mar 1;105(5):667-71. doi: 10.1016/;.
amjcard.2009.10.048

Krishnaswami A, Hardison R, Nesto RW, So-
bel B; BARI 2D Investigators. Presentation in
patients with angiographically documented
coronary artery disease and type II diabetes
mellitus (from the BARI 2D Clinical Trial). Am
J Cardiol. 2012 Jan 1;109(1):36-41. doi: 10.1016/j.
amjcard.2011.08.004

Mach F, Koskinas KC, Roeters van Lennep JE,
Tokgozoglu L, Badimon L, Baigent C, Benn M,
Binder CJ, Catapano AL, De Backer GG, Delga-
do V, Fabin N, Ference BA, Graham IM, Land-
messer U, Laufs U, Mihaylova B, Nordestgaard
BG, Richter DJ, Sabatine MS; ESC/EAS Scien-
tific Document Group. 2025 Focused Update
of the 2019 ESC/EAS Guidelines for the ma-
nagement of dyslipidaemias. Eur Heart J. 2025
Nov 7;46(42):4359-4378. doi: 10.1093/eurheartj/
ehaf190

Marx N, Federici M, Schiitt K, Miiller-Wieland
D, Ajjan RA, Antunes MJ, Christodorescu RM,
Crawford C, Di Angelantonio E, Eliasson B,
Espinola-Klein C, Fauchier L, Halle M, Herring-
ton WG, Kautzky-Willer A, Lambrinou E, Lesiak
M, Lettino M, McGuire DK, Mullens W, Rocca
B, Sattar N; ESC Scientific Document Group.
2023 ESC Guidelines for the management of
cardiovascular disease in patients with diabetes.
Eur HeartJ. 2023 Oct 14;44(39):4043-4140. doi:
10.1093/eurheartj/ehad192

Nissen SE, Lincoff AM, Brennan D, Ray KK,
Mason D, Kastelein JJP, Thompson PD, Libby
P, Cho L, Plutzky J, Bays HE, Moriarty PM,
Menon V, Grobbee DE, Louie MJ, Chen CF, Li
N, Bloedon L, Robinson P, Horner M, Sasiela
WJ, McCluskey J, Davey D, Fajardo-Campos
P, Petrovic P, Fedacko J, Zmuda W, Lukyanov
Y, Nicholls SJ; CLEAR Outcomes Investigators.
Bempedoic Acid and Cardiovascular Outco-
mes in Statin-Intolerant Patients. N Engl ] Med.
2023 Apr 13;388(15):1353-1364. doi: 10.1056/
NEJMoa2215024

Osborne-Grinter M, Ali A, Williams MC. Pre-
valence and clinical implications of coronary
artery calcium scoring on non-gated thoracic
computed tomography: a systematic review and
meta-analysis. Eur Radiol. 2024 Jul;34(7):4459-
4474. doi: 10.1007/s00330-023-10439-z

Park SJ, Ahn JM, Kang DY, Yun SC, Ahn YK,
Kim WJ, Nam CW, Jeong JO, Chae IH, Shio-
mi H, Kao HL, Hahn JY, Her SH, Lee BK, Ahn
TH, Chang KY, Chae JK, Smyth D, Mintz GS,
Stone GW, Park DW; PREVENT Investigators.
Preventive percutaneous coronary intervention
versus optimal medical therapy alone for the
treatment of vulnerable atherosclerotic coronary
plaques (PREVENT): a multicentre, open-label,
randomised controlled trial. Lancet. 2024 May
4;403(10438):1753-1765. doi: 10.1016/S0140-
6736(24)00413-6

Pitt B, Filippatos G, Agarwal R, Anker SD, Bakris
GL, Rossing P, Joseph A, Kolkhof P, Nowack
C, Schloemer P, Ruilope LM; FIGARO-DKD
Investigators. Cardiovascular Events with Fine-
renone in Kidney Disease and Type 2 Diabetes.
N Engl ] Med. 2021 Dec 9;385(24):2252-2263.
doi: 10.1056/NEJMo0a2110956

Rawshani A, Rawshani A, Gudbj6rnsdottir S.
Mortality and Cardiovascular Disease in Type
1 and Type 2 Diabetes. N Engl ] Med. 2017 Jul
20;377(3):300-301. doi: 10.1056/NEJMc1706292

14. Vrints C, Andreotti F, Koskinas KC, Rossello
X, Adamo M, Ainslie ], Banning AP, Budaj A,
Buechel RR, Chiariello GA, Chieffo A, Christ-
odorescu RM, Deaton C, Doenst T, Jones HW,
Kunadian V, Mehilli ], Milojevic M, Piek JJ,
Pugliese F, Rubboli A, Semb AG, Senior R, Ten
Berg JM, Van Belle E, Van Craenenbroeck EM,
Vidal-Perez R, Winther S; ESC Scientific Do-
cument Group. 2024 ESC Guidelines for the
management of chronic coronary syndromes.
Eur Heart J. 2024 Sep 29;45(36):3415-3537. doi:
10.1093/eurheartj/ehael77

privat

Korrespondenzadresse

Dr. med. Andreas Ochs (o.1)

Klinik fir Kardiologie und Angiologie,
Universitares Herz- und Gefal3zentrum Frankfurt,
Universitatsmedizin Frankfurt

E-Mail: andreas.ochs@herz-frankfurt.de

Prof. Dr. med. David M. Leistner (o.r)

Klinik fir Kardiologie und Angiologie,
Universitares Herz- und GefalRzentrum Frankfurt,
Universitatsmedizin Frankfurt

Deutsches Zentrum fur Herz-Kreislauf-Forschung
(DZHK), Standort Rhein/Main, Frankfurt
Exzellenzcluster Cardio-Pulmonary Institute (CPI),
Frankfurt

DIE STIFTUNG DHG (DIABETES |
HERZ | GEFASSE)

wurde 1999 mit dem Auftrag gegriindet,
zum Krankheitsverstandnis beizutragen,
Menschen Uber das Herz- und GefaRrisi-
ko aufzukldren und den Dialog zwischen
behandelnden Arzten (iber Fachgrenzen
hinaus zu foérdern. Vier Endokrinologen
und Diabetologen, fiinf Kardiologen und
drei Neurologen gehéren zum Vorstand.
Das Team der gemeinnUtzigen Stiftung
engagiert sich ehrenamtlich und hélt an
den Prinzipien Wissenschaftlichkeit, Un-
abhéngigkeit und Glaubwurdigkeit fest.
Ziel der Stiftung ist es auch, Forschung
voranzubringen und die Versorgung zu
verbessern.

www.diabetologie-online.de  Diabetes, Stoffwechsel und Herz, Band 35, 1/2026

privat



