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Diagnose Diagnose derder HerzinsuffizienzHerzinsuffizienz
Klinischer Verdacht auf Herzinsuffizienz oder LV-DysfunktionKlinischer Verdacht auf Herzinsuffizienz oder LV-Dysfunktion

EKG, Thoraxröntgen, BNPEKG, Thoraxröntgen, BNP

Test abnormalTest abnormal

Test abnormalTest abnormal

Test normalTest normalEchokardiographieEchokardiographie

Herzinsuffizienz oder LV-Dysfunktion
unwahrscheinlich

Herzinsuffizienz oder LV-Dysfunktion
unwahrscheinlich

Abklärung Ätiologie, Ausmass,
auslösende Faktoren und Typ

der kardialen Dysfunktion

Abklärung Ätiologie, Ausmass,
auslösende Faktoren und Typ

der kardialen Dysfunktion

Weitere Diagnostik nach BedarfWeitere Diagnostik nach Bedarf

TherapieTherapie

Test normalTest normal
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Swedberg et al. Eur Heart J 2005; 26: 1115Swedberg et al. Eur Heart J 2005; 26: 1115
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Diagnostik der HerzinsuffizienzDiagnostik der Herzinsuffizienz
RoutineRoutine--UntersuchungenUntersuchungen

EchokardiogrEchokardiogr..++++++++++++LV DysfunktionLV Dysfunktion

++++++++Plasma BNPPlasma BNP

Andere Andere ErkrErkr..Blutbild / ChemieBlutbild / Chemie

LungenerkrLungenerkr..++++++ThoraxThorax--RöntgenRöntgen

++++++EKGEKG

++++++++++++Antwort auf TherapieAntwort auf Therapie

++++++++Klinische ZeichenKlinische Zeichen

++++++++++SymptomeSymptome

BemerkungenBemerkungenSpricht dagegenSpricht dagegen
normal / fehlendnormal / fehlend

hilfthilftnötignötig
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Rasche Entscheidung bei Eintritt mit Rasche Entscheidung bei Eintritt mit 
V.a. akute HerzinsuffizienzV.a. akute Herzinsuffizienz

PeroralePerorale MedikationMedikation
Pat.InformationPat.Information
Rasche EntlassungRasche Entlassung

SauerstoffSauerstoff
Diuretika Diuretika iviv..
NesiritideNesiritide
NitrodermNitroderm
Pat.InformationPat.Information

SauerstoffSauerstoff
Diuretika Diuretika iviv..
Nesiritide, Nesiritide, NitroNitro iviv..
Weiter nach BedarfWeiter nach Bedarf

Wenig krank (ca. Wenig krank (ca. 
10%)10%)

Mässig schwer krank Mässig schwer krank 
(ca. 80%)(ca. 80%)

Kritisch krankKritisch krank
(ca. 10%)(ca. 10%)

Emerman. Rev.Cardiovasc.Med. 2003; 4 suppl 7: S13Emerman. Rev.Cardiovasc.Med. 2003; 4 suppl 7: S13
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Effekt der frühen Behandlung Effekt der frühen Behandlung ––
ADHERE RegisterADHERE Register
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Therapie des LungenödemsTherapie des Lungenödems

DiuretikaDiuretikaDiuretika
versusversus

Vaso-
dilatatoren
VasoVaso--
dilatatorendilatatoren
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Abhängig der kardialen Leistung von Abhängig der kardialen Leistung von 
VorVor-- und Nachlast bei CHFund Nachlast bei CHF
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Cotter et al. Lancet 1998; 351: 389Cotter et al. Lancet 1998; 351: 389
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Schwerpunkt Vasodilatation gegen Schwerpunkt Vasodilatation gegen 
Schwerpunkt DiuretikaSchwerpunkt Diuretika

<0.01<0.01+13 +13 ±± 9 %9 %+18 +18 ±± 9 %9 %OO22--SättigungSättigung

<0.005<0.00521 (40%)21 (40%)7 (13%)7 (13%)Mechanische Mechanische 
VentilationVentilation

<0.05<0.0519 (37%)19 (37%)9 (17%)9 (17%)MyokardMyokard--infaktinfakt

0.610.613 (6%)3 (6%)1 (2%)1 (2%)TodTod

Sign.Sign.Gruppe BGruppe BGruppe AGruppe A

Gandhi et al. N Engl J Med 2001; 344: 17Gandhi et al. N Engl J Med 2001; 344: 17
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PathophysiologiePathophysiologie des akuten des akuten 
LungenödemsLungenödems
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PathophysiologiePathophysiologie des akuten des akuten 
LungenödemsLungenödems

Hochman et al. JAMA 2006; 295: 2511Hochman et al. JAMA 2006; 295: 2511
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Frühe Frühe RevaskularisationRevaskularisation (PCI / CABG) (PCI / CABG) 
bei bei kardiogenemkardiogenem Schock und MISchock und MI
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Effekt der IABP auf Effekt der IABP auf aortaleaortale
DruckkurveDruckkurve
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Chen et al. Circulation 2003; 108: 951Chen et al. Circulation 2003; 108: 951
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VolumenVolumen von IABPvon IABP--GebrauchGebrauch und und 
MortalitätMortalität des des kardiogenenkardiogenen SchocksSchocks
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Follath et al. Lancet 2002; 360: 196Follath et al. Lancet 2002; 360: 196
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VerbessertesVerbessertes ÜberlebenÜberleben nachnach 2424--
stündiger stündiger LevosimendanLevosimendan Infusion ?Infusion ?
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VerbesserteVerbesserte Hämodynamik Hämodynamik mitmit LevoLevo--
simendansimendan unabhängigunabhängig von von ββ--BlockadeBlockade
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SURVIVE SURVIVE –– GrösseGrösse StudieStudie mitmit
LevosimendanLevosimendan
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ACEACE--HemmerHemmer
Erste Wahl bei HerzinsuffizienzErste Wahl bei Herzinsuffizienz

ooAlleAlle Patienten mit Herzinsuffizienz sollten einen ACEPatienten mit Herzinsuffizienz sollten einen ACE--Hemmer Hemmer 
erhaltenerhalten
oo Ausnahme: KontraindikationAusnahme: Kontraindikation

ooBeginn in niedriger DosierungBeginn in niedriger Dosierung
ooLangsame, schrittweise SteigerungLangsame, schrittweise Steigerung
oo Hohe Dosen anstrebenHohe Dosen anstreben

ooKontrolle NebenwirkungenKontrolle Nebenwirkungen
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Nebenwirkungen der Nebenwirkungen der ACEACE--HemmernHemmern

ooTrockener Husten (Trockener Husten (wsws. >10. >10--15%)15%)
ooSymptomatische Symptomatische HypotensionHypotension (<5%, meist leicht)(<5%, meist leicht)
ooVerschlechterung der NierenfunktionVerschlechterung der Nierenfunktion
ooHyperkaliämie Hyperkaliämie 
ooAngioedemAngioedem
ooAbsoulteAbsoulte KontraindikationKontraindikation
oo SchwangerschaftSchwangerschaft
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Dosis einiger oft verwendeter ACEDosis einiger oft verwendeter ACE--
HemmerHemmer

44--8 mg 1x8 mg 1x2 mg 1x2 mg 1xPerindoprilPerindopril

2.52.5––5 mg 2x5 mg 2x1.251.25--2.5 mg2.5 mgRamiprilRamipril

2020--35 mg 1x35 mg 1x2.5 mg 12.5 mg 1xxLisinoprilLisinopril

1010--20 mg 2x20 mg 2x2.5 mg 12.5 mg 1--2x2xEnalaprilEnalapril

2525--50 mg 3x50 mg 3x6.25 mg 3x6.25 mg 3xCaptoprilCaptopril

ZieldosisZieldosisDosis BeginnDosis BeginnACEACE--HemmerHemmer
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Chronische Therapie Chronische Therapie HerzinsuffHerzinsuff..
ββ--BlockerBlocker

ooAlleAlle Patienten mit Herzinsuffizienz sollten einen Patienten mit Herzinsuffizienz sollten einen ββ--Blocker Blocker 
erhaltenerhalten
oo Ausnahme: KontraindikationAusnahme: Kontraindikation

ooBeginn in niedriger DosierungBeginn in niedriger Dosierung
ooLangsame, schrittweise SteigerungLangsame, schrittweise Steigerung
oo Hohe Dosen anstrebenHohe Dosen anstreben

ooKontrolle NebenwirkungenKontrolle Nebenwirkungen
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Wie sollen Wie sollen ββ--Blockers bei Blockers bei HerzHerz--
insuffizienzinsuffizienz angewandt werden ?angewandt werden ?

ooDie Mehrheit der stabilen Patienten auch mit schwerer Die Mehrheit der stabilen Patienten auch mit schwerer 
Herzinsuffizienz toleriert  eine Herzinsuffizienz toleriert  eine ββ--BlockadeBlockade

ooTiefe initiale DosisTiefe initiale Dosis
ooLangsame Steigerung alle 10Langsame Steigerung alle 10--14 Tage wenn toleriert14 Tage wenn toleriert
oo Überprüfung der Überprüfung der TolerabilitätTolerabilität: : OrthostaseOrthostase, Zeichen der , Zeichen der 

Herzinsuffizienz, EKG (Überleitung, Herzfrequenz)Herzinsuffizienz, EKG (Überleitung, Herzfrequenz)

ooZieldosis anstrebenZieldosis anstreben
ooErwarteter Profit nach 3 MonatenErwarteter Profit nach 3 Monaten
ooNur untersuchte Substanzen verwenden!Nur untersuchte Substanzen verwenden!
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Dosierung der Dosierung der ββ--Blockade bei Blockade bei 
HerzinsuffizienzHerzinsuffizienz

Medikament Initiale Dosis Ziel-Dosis

Bisoprolol 1.25 mg tägl. 10 mg tägl.

Carvedilol 3.125 mg (1-)2xtägl. 6.25-25 mg 2xtägl.

Metoprolol 12.5-25 mg tägl. 200 mg tägl.
(retardierte Form)

Nebivolol 1.25mg tägl. (5-) 10 mg tägl.

Medikament Initiale Dosis Ziel-Dosis

Bisoprolol 1.25 mg tägl. 10 mg tägl.

Carvedilol 3.125 mg (1-)2xtägl. 6.25-25 mg 2xtägl.

Metoprolol 12.5-25 mg tägl. 200 mg tägl.
(retardierte Form)

Nebivolol 1.25mg tägl. (5-) 10 mg tägl.
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Eigenschaften Eigenschaften ββ--Blocker bei Blocker bei 
HerzinsuffizienzHerzinsuffizienz

Medikament Blockade Vorteil / spez. Eigenschaft

Bisoprolol β1 günstig

Carvedilol β1 und β2 α1, antioxidativ

Metoprolol β1 günstig

Nebivolol β1 NO-Freisetzung

Medikament Blockade Vorteil / spez. Eigenschaft

Bisoprolol β1 günstig

Carvedilol β1 und β2 α1, antioxidativ

Metoprolol β1 günstig

Nebivolol β1 NO-Freisetzung
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Zunahme der Beschwerden bei Zunahme der Beschwerden bei 
TitrationTitration der der ββ--BlockadeBlockade

ooAbsetzen der Absetzen der ββ--Blockade nur im NotfallBlockade nur im Notfall
ooErhöhen der Dosis des DiuretikumsErhöhen der Dosis des Diuretikums
ooAllenfalls (temporäre) Reduktion der Allenfalls (temporäre) Reduktion der ββ--BlockadeBlockade

ooBenefitBenefit der der ββ--Blockade erst nach 3 Monaten zu erwartenBlockade erst nach 3 Monaten zu erwarten
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Metra et al. Eur J Heart Fail 2007; 9: 901Metra et al. Eur J Heart Fail 2007; 9: 901
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ββ--Blocker Therapie bei DekompensationBlocker Therapie bei Dekompensation
Stoppen oder unverändert weiter ?Stoppen oder unverändert weiter ?
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AngiotensinAngiotensin--II II TypTyp 1 1 RezeptorRezeptor--
AntagonistenAntagonisten

ooBlockieren die Wirkung von AngiotensinBlockieren die Wirkung von Angiotensin--IIII
oo Losartan, Valsartan, CandesartanLosartan, Valsartan, Candesartan

ooBei allen Patienten mit Herzinsuffizienz und ACEBei allen Patienten mit Herzinsuffizienz und ACE--Hemmer Hemmer 
UnverträglichkeitUnverträglichkeit

ooBei Patienten, die Bei Patienten, die ββ--Blockade nicht tolerieren, zusätzlich zu Blockade nicht tolerieren, zusätzlich zu 
ACEACE--HemmerHemmer

ooBei Pat., die von Bei Pat., die von AfterloadAfterload--SenkungSenkung profitierenprofitieren
oo Z.B. signifikante Z.B. signifikante MitralinsuffizienzMitralinsuffizienz

McMurray et al. Lancet 2003; 362: 767McMurray et al. Lancet 2003; 362: 767
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CHARMCHARM--Added:Added: PrimärerPrimärer EndpunktEndpunkt CV CV 
Tod Tod oderoder CHF HospitalisationCHF Hospitalisation

00 11 22 33 yearsyears
00

1010

2020

3030

4040

5050

PlaceboPlacebo

CandesartanCandesartan

3.53.5

HR 0.85  (95% CI 0.75-0.96), p=0.011
Adjusted HR 0.85, p=0.010

HR 0.85  (95% CI 0.75-0.96), p=0.011
Adjusted HR 0.85, p=0.010

483 (37.9%)483 (37.9%)
538 (42.3%)538 (42.3%)%%
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Änderung der Sterberate bei Änderung der Sterberate bei 
HerzinsuffizienzHerzinsuffizienz
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Placebo 1987Placebo 1987
N=126N=126

ACEACE--I + Placebo 1999I + Placebo 1999
N=841N=841

ACEACE--I + Spironolactone 1999I + Spironolactone 1999
N=822N=822

ACEACE--I 1987I 1987
N=127N=127
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Medikamentöse Therapie zur Medikamentöse Therapie zur 
Verbesserung der PrognoseVerbesserung der Prognose

++++++++NYHA IIINYHA III--IVIV

++--++++NYHA IINYHA II

----Post MIPost MI++NYHA INYHA I

ATAT--II II 
AntagonistAntagonist

SpironoSpirono--
lactonlactonββ--BlockerBlockerACEACE--HemmerHemmer
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Medikamentöse Therapie zur Medikamentöse Therapie zur 
SymptomSymptom--Bekämpfung Bekämpfung 

(+)(+)++++++NYHA IIINYHA III--IVIV

(+)(+)(+)(+)Bei VHF, Ø Bei VHF, Ø 
stoppenstoppen

++, bei H, bei H22O O 
RetentionRetention

NYHA IINYHA II

(+)(+)--Bei VHFBei VHF--NYHA INYHA I

AmiodaronAmiodaronNitrateNitrateDigoxinDigoxinDiuretikaDiuretika
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HerzinsuffizienzHerzinsuffizienz
Gibt es neue Hoffnung ?Gibt es neue Hoffnung ?

ooHerzinsuffizienz Herzinsuffizienz -- eine progrediente Erkrankungeine progrediente Erkrankung
ooAbklärung Abklärung -- initialerinitialer SchrittSchritt
ooTherapie der akuten HerzinsuffizienzTherapie der akuten Herzinsuffizienz
ooTherapie der chronischen HerzinsuffizienzTherapie der chronischen Herzinsuffizienz
oo MedikamenteMedikamente
oo DeviceDevice--TherapieTherapie
oo Therapie optimal?Therapie optimal?

ooVernetzte BetreuungVernetzte Betreuung

Moss et al. NEJM 2002; 346: 877Moss et al. NEJM 2002; 346: 877

B
A

S I L I E N S I S

C
A

RD
IOLOGIA

ICD bei KHKICD bei KHK--Patienten EFPatienten EF≤≤30%30%
MADITMADIT--IIII
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RRR=31%RRR=31%
p=0.016p=0.016

Abs. RR=5.6%Abs. RR=5.6%
über 20 Monateüber 20 Monate
NNT=18NNT=18

CHF Hosp.CHF Hosp.
19.9 19.9 vsvs 14.9%14.9%
p=0.09p=0.09

Leibundgut, BrunnerLeibundgut, Brunner--La Rocca. SMW 2007; 137: 107La Rocca. SMW 2007; 137: 107
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Theoretischer Effekt des ICD auf Theoretischer Effekt des ICD auf 
Reduktion MortalitätReduktion Mortalität
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Bardy et al. NEJM 2005; 352: 225Bardy et al. NEJM 2005; 352: 225
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InteressanteInteressante SubgruppenSubgruppen--Analyse Analyse 
derder SCDSCD--HeFTHeFT

CADCAD

DCMDCM

NYHA IINYHA II

NYHA IIINYHA III
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Elektrodenlage bei Elektrodenlage bei biventrikulärembiventrikulärem
PacingPacing

Cleland et al. NEJM 2005; 352: 1539Cleland et al. NEJM 2005; 352: 1539
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CARECARE--HFHF
Primary EndpointPrimary Endpoint
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404 medical therapy404 medical therapy

409 medical therapy + CRT409 medical therapy + CRT
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Cleland et al. NEJM 2005; 352: 1539Cleland et al. NEJM 2005; 352: 1539
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Endpoints of the CAREEndpoints of the CARE--HF TrialHF Trial

<.001<.001ΔΔ --101031 31 ±± 222240 40 ±± 2222MinnesotaMinnesota

<.001<.001ΔΔ 0.60.62.1 2.1 ±± 1.01.02.7 2.7 ±± 0.90.9NYHANYHA

<.001<.0010.540.54118 (29%)118 (29%)191 (47%)191 (47%)Death + Death + 
HF HospHF Hosp

.002.0020.640.6482 (20%)82 (20%)120 (30%)120 (30%)DeathDeath

<.001<.0010.630.63159 (39%)159 (39%)224 (55%)224 (55%)Death + Death + 
CV hospCV hosp

ppHRHRMed + CRTMed + CRTMedMed
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CRT CRT ––
Offene FragenOffene Fragen

ooBewiesener Nutzen bei Patienten mitBewiesener Nutzen bei Patienten mit
oo NYHA III / IV, LVEF NYHA III / IV, LVEF <<0.35, SR, QRS 0.35, SR, QRS >>120ms (LSB)120ms (LSB)

ooUngelöste ProblemeUngelöste Probleme
oo Identifikation der “Identifikation der “NonNon--responderresponder” (ca. 30%)” (ca. 30%)
oo Vorhofflimmern (+ Vorhofflimmern (+ AVAV--KnotenKnoten--AblationAblation))
oo CRT bei allen HI Patienten, die einen Schrittmacher benötigen CRT bei allen HI Patienten, die einen Schrittmacher benötigen 

(permanentes (permanentes PacingPacing))
oo CRT bei Patienten mit NYHA IICRT bei Patienten mit NYHA II
oo CRT bei Patienten mit CRT bei Patienten mit DyssynchronieDyssynchronie unter Belastungunter Belastung
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Verbesserung der Prognose durch Verbesserung der Prognose durch 
verbesserte CHFverbesserte CHF--TherapieTherapie
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β-Blockerβ-Blocker
SpironolactoneSpironolactone

ACE-HemmerACE-Hemmer

CRTCRT
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HerzinsuffizienzHerzinsuffizienz
Gibt es neue Hoffnung ?Gibt es neue Hoffnung ?

ooHerzinsuffizienz Herzinsuffizienz -- eine progrediente Erkrankungeine progrediente Erkrankung
ooAbklärung Abklärung -- initialerinitialer SchrittSchritt
ooTherapie der akuten HerzinsuffizienzTherapie der akuten Herzinsuffizienz
ooTherapie der chronischen HerzinsuffizienzTherapie der chronischen Herzinsuffizienz
oo MedikamenteMedikamente
oo DeviceDevice--TherapieTherapie
oo Therapie optimal?Therapie optimal?

ooVernetzte BetreuungVernetzte Betreuung

Roger et al. JAMA 2004; 292: 344Roger et al. JAMA 2004; 292: 344
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Änderung Mortalität über ZeitÄnderung Mortalität über Zeit
MännerMänner
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Roger et al. JAMA 2004; 292: 344Roger et al. JAMA 2004; 292: 344
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Änderung Mortalität über ZeitÄnderung Mortalität über Zeit
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Komajda et al. Eur Heart J 2003; 24: 464Komajda et al. Eur Heart J 2003; 24: 464
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TherapieTherapie CHF CHF ––
Optimal ?Optimal ?
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Fowler et al. Am Heart J 2007; 153: 1029Fowler et al. Am Heart J 2007; 153: 1029
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ββ--Blocker Dosis in der PraxisBlocker Dosis in der Praxis
Daten aus US Register (n=4113)Daten aus US Register (n=4113)
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Fowler et al. Am Heart J 2007; 153: 1029Fowler et al. Am Heart J 2007; 153: 1029
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Effekte von Effekte von CarvedilolCarvedilol--DosisDosis auf auf 
Prognose (US Register)Prognose (US Register)
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www.shapestudy.info (ESC 2005)www.shapestudy.info (ESC 2005)
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Gründe um Gründe um ββ--Blocker bei CHF Blocker bei CHF 
(LVEF<40%) nicht zu verschreiben(LVEF<40%) nicht zu verschreiben
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Galatius et al. Cardiology 2004; 102: 160Galatius et al. Cardiology 2004; 102: 160
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Wie gut werden Wie gut werden ββ--Blocker toleriert ?Blocker toleriert ?
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Ko et al. Arch Intern Med 2004; 164: 1389 (Metanalyse)Ko et al. Arch Intern Med 2004; 164: 1389 (Metanalyse)
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Wie gross ist das Problem von NW Wie gross ist das Problem von NW 
der der ββ––Blockade bei CHF ?Blockade bei CHF ?
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HerzinsuffizienzHerzinsuffizienz
Gibt es neue Hoffnung ?Gibt es neue Hoffnung ?

ooHerzinsuffizienz Herzinsuffizienz -- eine progrediente Erkrankungeine progrediente Erkrankung
ooAbklärung Abklärung -- initialerinitialer SchrittSchritt
ooTherapie der akuten HerzinsuffizienzTherapie der akuten Herzinsuffizienz
ooTherapie der chronischen HerzinsuffizienzTherapie der chronischen Herzinsuffizienz
oo MedikamenteMedikamente
oo DeviceDevice--TherapieTherapie
oo Therapie optimal?Therapie optimal?

ooVernetzte BetreuungVernetzte Betreuung
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SchlussfolgerungenSchlussfolgerungen ausaus BedarfBedarf und und 
vorhandenenvorhandenen ResultatenResultaten

ooAnpassung an lokale BegebenheitenAnpassung an lokale Begebenheiten
oo GesundheitssystemGesundheitssystem
oo Vorhandene Angebote / BetreuungenVorhandene Angebote / Betreuungen
oo Bedürfnisse der PatientenBedürfnisse der Patienten

oo Speziell ausgebildete Arbeitskräfte nötigSpeziell ausgebildete Arbeitskräfte nötig
oo Prospektive Prospektive ValidierungValidierung des eigenen Systems sinnvolldes eigenen Systems sinnvoll
ooVorschlag AG Herzinsuffizienz SGKVorschlag AG Herzinsuffizienz SGK
oo SÄZ 2006; 87: 1943SÄZ 2006; 87: 1943
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EbenenEbenen derder BetreuungBetreuung von von PatientenPatienten mitmit
CHF CHF –– ambulanteambulante BetreuungBetreuung

Patient 
Betreuender Arzt 

HI-BeraterIn

+

Kardiologe

HI-Spezialist

Physiotherapie

Diabetes 
Beratung

Herzgruppe

Rehabilitation

Ernährungsberatung

Sozialdienst

Psychologie
Psychiatrie

Klinische
Pharmakologie

Palliative 
Care

Inglis et al. Circulation 2006; 114: 2466Inglis et al. Circulation 2006; 114: 2466

B
A

S I L I E N S I S

C
A

RD
IOLOGIA

LangzeitLangzeit--Effekte der vernetzten Effekte der vernetzten 
Betreuung bei HerzinsuffizienzBetreuung bei Herzinsuffizienz
1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
0 2 4 6 8 10

Follow-up (years)

O
ve

ra
ll 

Su
rv

iva
l Home-based intervention

Usual care
HR=0.74, p<0.001

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
0 2 4 6 8 10

Follow-up (years)

O
ve

ra
ll 

Su
rv

iva
l Home-based intervention

Usual care
HR=0.74, p<0.001
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KHKKHK

HypertonieHypertonie

Akute De-
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Akute De-

kompensation
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Herzinsuffizienz Herzinsuffizienz --
Gibt es neue Hoffnung ?Gibt es neue Hoffnung ?

ooKeine Keine bahnbrechendenbahnbrechenden Erfolge in den letzten JahrenErfolge in den letzten Jahren
ooAkute BehandlungAkute Behandlung
oo Kausale BehandlungKausale Behandlung
oo LevosimendanLevosimendan als „neue“ Substanz, mit bescheidenem Erfolgals „neue“ Substanz, mit bescheidenem Erfolg

ooChronische TherapieChronische Therapie
oo DevicesDevices als wesentliche Verbesserung in den letzten Jahrenals wesentliche Verbesserung in den letzten Jahren
oo Vorhandene Möglichkeiten besser nutzen !Vorhandene Möglichkeiten besser nutzen !
oo Vernetzte BetreuungVernetzte Betreuung


