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umentation von Gehfahigkeit und

Sturzrisiko von Patienten mit

neurologischen Storungsbildern

A. Pfeffer-Eichhiibl, Physiotherapeut, Kantonsspital St.Gallen

Detlef Marks, Physiotherapeut HUMAINE Klinik Zihlschlacht AG, Hauptstrasse, 8588 Zihlschlacht, E-Mail: detlef.marks@humaine.ch

Die regelmassige Dokumentation der Behandlung ist ein wichti-
ger Bestandteil der physiotherapeutischen Arbeit. Bisher werden
selten einheitliche Instrumente benutzt, die Veranderungen des
Patienten wahrend der Zeit der Behandlung routinemassig erfas-
sen.

Aufgrund der oftmals komplexen Storungsbilder in der Neuro-
logie existiert eine grosse Anzahl von Messinstrumenten, die
verschiedene Ebenen des ICIDH erfassen. Diese Dokumentation
wird zum Teil aus Zeitgriinden, zum Teil aufgrund der Tatsache,
dass die Inhalte der erfassten Messungen dem Anwender nicht
sinnvoll erscheinen, oftmals nur ungenau oder im ungiinstigsten
Fall gar nicht durchgefiihrt. Haufig beschrankt sich die Dokumen-
tation auf die Erhebung eines Ein- und Austrittsstatus.

Aus diesem Grund ist es sinnvoll, ein Instrument zu benitzen,
welches einerseits eine grosse Bandbreite von Patienten in der
ambulanten und stationaren Neurorehabilitation erfasst, ande-
rerseits auch aus 6konomischen Griinden einfach und praktikabel
in der taglichen Anwendung ist.

Ziel dieser Arbeit ist die Vorstellung eines iibersichtlichen und
einfachen Erfassungsbogens zur Dokumentation der physio-

therapeutischen Ergebnisse bei neurologischen Patienten.

The regular documention of treatment constitutes a key
aspect of the physiotherapist’s work. So far, use has seldom
been made of uniform instruments to routinely record the
changes in the patient over the treatment period.

On account of the frequently complex disorders encountered
in' neurology, a large number of measuring instruments are
available that cover the different levels of the ICIDH. In many.
cases - be it for reasons of time or because the user does
not regard the contents of the recorded measurements as
being of any use - this documentation is only kept on an
inaccurate basis or, in the worst case, is not kept atall. In many.
cases, the documentation is limited to a survey of the status
upon entry and exit.

For this reason, it makes sense to use an instrument which
will cover a wide range of patients in inpatient and outpatient
neuro-rehabilitation and which, for economic reasons too, is
simple and practicable to employ on a daily basis.

The aim of the work is to present a simple and clearly-arranged
form for recording the physiotherapeutical results achieved
with neurological patients.
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Das Wiedererlangen der Gehfahigkeit ist eines der wichtigs-
ten Ziele in der Rehabilitation von neurologischen Patienten [1].
Aus der Literatur geht hervor, dass die Patienten, die zwei Wo-
chen nach Schlaganfall noch Defizite aufweisen, zu 70 bis 80
Prozent unter Einschrankungen der Gehfahigkeit leiden [2].
Drei Monate nach dem Ereignis sind zirka 20 Prozent der
Patienten noch nicht gehfahig [3, 4]. Dabei besteht ein weites
Spektrum der vom Patienten erreichten Gehféahigkeit.

Neben der neurologischen Grunderkrankung weisen die Pa-
tienten 'oftmals ein hohes Alter auf, welches als intrinsische
Ursache zu Stlrzen flhren kann [5]. Aus einer in der Schweiz
ermittelten Studie geht hervor, dass Betagte in relativ grosser
Anzahl unter sturzbedingten Folgen leiden, wobei jeder zweite
der Gestlrzten mindestens eine Verletzung erlitt und jeder
flnfte eine Fraktur. Neben den objektiven, sind auch die sub-
jektiven Sturzfolgen zu erwahnen: Ein Drittel der gestlrzten
Betagten hatte Angst vor weiteren Stlirzen, wodurch wiede-
rum die Sturzwahrscheinlichkeit erhoht war [6].

In der Literatur werden zu Mobilitdt und Sturzgefahr ausfihrli-
che Sammlungen an Messinstrumenten beschrieben [7, 8, 9].
Viele der beschriebenen Tests und Assessments sind jedoch
in der Durchfiihrung zeitlich sehr aufwandig und eignen sich
daher
Anwendung, andere bendtigen eine spezielle Infrastruktur, die

nicht uneingeschrankt flr eine routinemassige
nicht in allen Einrichtungen zur Verfligung steht.

Aus diesen Grinden erscheint es sinnvoll, einfache und
bewahrte Instrumente zu wahlen, die eine Kombination der
Bereiche Schaden/Funktionsstérung und Aktivitat des ICIDH-2 in
Bezug auf Fortbewegung, Sturzgefahr und Selbstandigkeit be-
zlglich der Mobilitat abdecken. Dies, weil die praktische
Erfahrung zeigt, dass ein einzelnes Messinstrument oftmals
nicht ausreichend sensitiv ist, um Fortschritte noch bestehen-
der Schwierigkeiten differenziert aufzuzeigen [10].

Durch eine Kombination von verschiedenen Komponenten
werden unterschiedliche Ebenen des ICIDH-2 erfasst, wodurch
versucht wurde, eine alltagsrelevante und objektive Einschat-
zung des Patienten in Bezug auf die Mobilitdt zu ermdglichen
[11]. Der hier vorgestellte Erfassungsbogen, der in der Reha-
bilitation von stationdren und ambulanten neurologischen
Patienten benutzt wird, beinhaltet drei Teile (siehe Abb. 1).
1. Mit dem «Timed Walking Test» (TWT) werden die kinemati-
schen Komponenten des Gehens lber eine Gehstrecke von
10 oder 20 Metern gemessen [12].
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Abb.1: Erfassungsebenen innerhalb des ICIDH-2.

2. Zur Beurteilung des Sturzrisikos und des Gehens im Allge-
meinen wird der von Tinetti entwickelte Gang- und Balan-
cetest «Performance Oriented Mobility Assessment» (PO-
MA) benutzt, welcher die zwei Funktionsbereiche «Balance»
und «Gehen» durch direkte Beobachtung beurteilt [13].

3. Die Selbstandigkeit bzw. die Hilfsbedurftigkeit bei der Fort-
bewegung wird mittels der Unteritems «I, L und M» des
Functional Independence Measure (FIM) ermittelt [14].

Die Kombination von verschiedenen Ebenen des ICIDH-2 er-

scheint auch daher sinnvoll, da es nicht ausreicht, alltédgliche

Aktivitaten lediglich in einer Dimension zu betrachten, weil im

Alltag enge Zusammenhange zwischen den Ebenen bestehen.

So werden zum Beispiel zum selbstandigen Uberqueren einer

Strasse in einer Stadt mehrere Komponenten bendtigt. Der

Patient braucht nicht nur die Fahigkeit, acht bis zehn Meter

zu gehen, er muss auch in der Lage sein, den in der Regel

erhohten Gehweg ohne Stolpern zu erreichen. Weiter muss
der Patient die Strecke auch in einer angemessenen Ge-

schwindigkeit bewaltigen konnen [15].

BESCHREIBUNG DER MESSUNGEN

Beim durchgefihrten Gehtest («Timed Walking Test»), werden
auf einfache Art und Weise Gehgeschwindigkeit, Schrittlange
und Kadenz als quantitative Zeichen, die mit Veranderungen
der funktionellen Fahigkeiten der Mobilitat einhergehen, ermit-
telt [9, 16, 171].

Der Gangtest wird Uber eine markierte Strecke von 10 oder 20
Metern ausgeflhrt. Der Patient wird aufgefordert, in seiner
bevorzugten Geschwindigkeit zu gehen, er darf seine im Alltag
verwendeten Hilfsmittel gebrauchen, wenn notig auch eine
Hilfsperson. Mittels einer Stoppuhr wird die Zeit gemessen, die
er flr die vorgegebene Strecke bendtigt, daraus lasst sich die
Gehgeschwindigkeit errechnen [m/s]. Weiter wird vom Thera-
peuten die Anzahl der bendétigten Schritte gezéhlt, um Kadenz
[Schritte/min] und mittlere Schrittlange [m] zu errechnen [12, 18].
Der POMA wurde entwickelt, um Gehféhigkeit und Sturz-
gefahr von geriatrischen Patienten zu ermitteln. Eine GUltigkeit
bei neurologischen Patienten wurde ebenfalls festgestellt [19].
Der Test wurde mehrmals veréndert, hier wird die urspringli-
che Version bendtzt [13].

Der Test wird durch Beobachtung des Patienten durchgeflihrt,
wobei Gleichgewicht im Sitzen, Aufstehen vom Stuhl, Balan-
ce in den ersten funf Sekunden nach dem Aufstehen, Steh-
sicherheit, Balance mit geschlossenen Augen, Drehung um
360 Grad, Balance beim Stoss gegen die Brust, Hinsetzen,
Schrittauslésung, Schritthéhe, Schrittldnge, Schrittsymmetrie,
Gangkontinuitdat, Wegabweichung, Rumpfstabilitdt und
Schrittbreite beurteilt werden. Die [tems werden von 0 (= nicht
maoglich), bis zu 2 (= moglich und sicher) beurteilt — maximal
28 Punkte sind erreichbar. Die Durchfihrung dauert unter kli-
nischen Bedingungen nur wenige Minuten und bedarf keiner
weiteren Ausristung.



Aus der Literatur geht hervor, dass bei Patienten, die 14 + 6
Punkte im POMA erreicht haben, wiederholte Stlrze beob-
achtet werden konnten, im Gegensatz dazu bei 21 + 4 Punkten
kein oder lediglich ein Sturz assoziiert war [13].

Die im POMA enthaltenen Informationen werden als klinisch
deutlich oder erheblich relevant eingestuft, das heisst neue
therapeutische Massnahmen oder die Anpassung der stattfin-
denden Diagnostik kann aufgrund des POMA-Ergebnisses in
Erwédgung gezogen werden [20].

Der FIM ist ein weitverbreitetes Instrument zur Erfassung
der Selbstandigkeit von Patienten, das haufig von Arzten und
Pflegenden eingesetzt wird. Er besteht aus sechs Hauptgrup-
pen; Selbstversorgung, Kontinenz, Transfer, Fortbewegung,
Kommunikation und sozialkognitiven Fahigkeiten, die in 18
Unterpunkte eingeteilt sind. Bei der Beniitzung des FIM wird
jeder Patient in den Unterpunkten mit einer Sieben-Punkte-
Skala bewertet, die von vollstandig unabhangig (= 7 Punkte) bis
vollstéandig abhangig reicht (= 1 Punkt).

Der FIM ist somit ein Indikator fir den Schweregrad einer funk-
tionellen Behinderung, unabhangig von der zu Grunde liegen-
den Erkrankung. Wir benutzen die mobilitatsrelevanten Items:
Transfer (1), Gehen (L) und Treppe (M) [21].

ANZEIGE

Durch das grobe Raster wird der FIM allerdings als nicht aus-
reichend sensitiv betrachtet, um Fortschritte noch bestehen-
der Schwierigkeiten differenziert aufzuzeigen, es kommt zu
Decken- und Bodeneffekten [22].

ANWENDUNG

Die Messungen werden wéhrend des stationaren Aufenthaltes
wochentlich erhoben, da die Erfahrung zeigt, dass dies eine
geeignete Zeitspanne darstellt, um Veranderungen im Verlauf
aufzuzeigen. Individuelle Zwischenmessungen sowie gréssere
Zeitspannen vor allem im ambulanten Bereich oder in der Ge-
riatrie sind denkbar.

Wie schon oben erwahnt, bedarf es ausser einer Stoppuhr und
einer markierten Strecke keiner weiteren Ausriistung. Der Zeit-
aufwand betragt fir die gesamte Messung im Mittel zehn
Minuten, die Resultate werden auf den Standardformularen
notiert. Um einen Eindruck davon zu erhalten, inwieweit das
vorgestellte Instrument im Alltag angewendet werden kann,
wurden in einem vorgegebenem Zeitraum alle stationaren Pa-
tienten wochentlich mit dem vorgestellten Instrument erfasst.
Es wurden alle Patienten, die in einem Zeitraum von finf
Monaten stationdr aufgenommen wurden, mit dem vorge-
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stellten Bogen erfasst (n = 172). Fir 74 Prozent der Patienten
(n = 121) erwies sich der Erfassungsbogen als geeignet. Bei
27 Patienten (16 Prozent) ergab sich ein Deckeneffekt: Diese
Patienten waren zum Zeitpunkt der Aufnahme in FIM und PO-
MA am Maximum, 24 Patienten (14 Prozent) konnten selbst
bei Abschluss der Rehabilitationsbehandlung noch von keinem
der vorgestellten Messinstrumente erfasst werden (Boden-
effekt). Gesamthaft handelte es sich dabei um Patienten, die
beispielsweise zur beruflichen Wiedereingliederung stationar
aufgenommen wurden, andererseits konnten zum Teil Frih-
rehabilitationspatienten nicht erfasst werden, die auch bei Aus-
tritt noch massiv auf Fremdhilfe angewiesen waren.

EINSCHRANKUNGEN/LIMITATIONEN

Die auf der quantitativen Ebene erfassten Ergebnisse sind in
der Aussagekraft limitiert. Im Einzelfall lasst sich nur bedingt
eine direkte Aussage Uber die Qualitat der Aktivitaten machen.
Es werden durch das vorgestellte Instrument keine wichtigen
Daten zur Schmerz- und Tonussituation erfasst. Trotz allem
kénnen auch Uber die erhobenen quantitativen Daten Aussagen
Uiber qualitative Fortschritte gemacht werden, so wird beispiels-
weise ein Patient, der sich aufgrund von Spastizitat vorsichtig
und langsam bewegt, nach einer erfolgreichen physiotherapeu-

ANZEIGE

tischen Intervention a) schneller und b) sicherer fortbewegen.
Weiter erlauben die Erhebungen keine Aussagen, ob die geteste-
ten Aktivitdten auch tatséachlich vom Patienten im Alltag ein-
gesetzt werden. Fir die genannten Decken-/Bodeneffekte
mussen andere geeignete Assessmentsysteme verwendet werden.

In der vorliegenden Arbeit wird ein Erfassungsbogen prasen-
tiert, der eine systematische Dokumentation von Verldufen
der physiotherapeutischen Behandlung in der neurologischen
Rehabilitation ermdoglicht. Dokumentiert wird die haufig einge-
schrankte Mobilitat und Sturzgefahr mittels einer Kombination
von drei verschiedenen bestehenden Instrumenten, die ver-
schiedene Ebenen des ICIDH erfassen: Dabei werden durch
direkte Beobachtung des Patienten die mobilitatsrelevanten
ltems des FIM, das von M. Tinetti entwickelte POMA sowie
kinematische Daten des Ganges beurteilt. Aufgrund der Tat-
sache, dass diese Messverfahren mit vertretbarem Aufwand
und ohne umfangreiches Equipment durchgefliihrt werden kon-
nen, eignen sie sich als aussagekraftige Messinstrumente und
zur Dokumentation der Ergebnisqualitat bei der Behandlung
von Gangstoérungen und Sturzgefahr in der Neurorehabilitation.

DR. WEIBEL
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Der behandelnde Therapeut erhélt:

a) auf Aktivitdtsebene eine Aussage Uber die Selbstédndigkeit
und Sicherheit des Patienten.

b) auf Schaden-/Funktionsebene konkrete Hinweise, wo weitere
Intervention erfolgen kénnen.

c¢) eine Unterstltzung im klinischen Denkprozess.

d) objektive Parameter, die unabhéangig vom Tester auch zwi-
schen Patienten vergleichbar sind.

Um Aussagekraft und Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, ist es,

wie bei allen Messinstrumenten, wichtig, dass die Anwender

bezlglich der Benutzung der Instrumente geschult werden.

Die Erfahrung zeigt, dass auch Lernenden und Berufsanfangern

das vorgestellte Instrument schnell vermittelt werden kann

und eine korrekte Anwendung maoglich ist. Durch die gewahl-

ten Assessments ist eine Kommunikation mit anderen Berufs-

gruppen bezlglich Zielsetzungen und des gegenwartigen

Zustands des Patienten schnell und eindeutig formulierbar.

Durch die erwahnte Alltagsrelevanz sollte die Bereitschaft

zur regelméssigen Durchflihrung der Messungen/Erhebungen

erhoht werden kénnen. Weitere Erfahrungen sind nétig, um die

Wirksamkeit und Sinnhaftigkeit des vorgestellten Instrumen-

tes, auch unter wissenschaftlichen Kriterien, zu beweisen.

PATIENTENBEISPIEL

Das vorliegende Beispiel zeigt den Verlauf eines 72-jahrigen
Patienten, der drei Wochen vor der Aufnahme in unsere Ein-
richtung einen cerebrovaskuldren ischamischen Insult im Be-
reich der Zentralregion beider Grosshirnhemisphéren erlitten
hatte.

Der Patient war selbstandig nicht gehféhig, er war in allen
ADLs auf Fremdhilfe angewiesen. Ziel der rehabilitativen Be-
handlung war das Erreichen von selbstandiger Mobilitat und
ADLs zur Ruckkehr in die eigene Wohnung.

Neben den in der Physiotherapie erfassten Parametern wurden
in anderen Bereichen der Rehabilitation entsprechende relevan-
te Erhebungen durchgeflihrt, auf die nicht ndher eingegangen
wird. Ergebnisse dieser Erhebungen werden aber regelméssig
in den wochentlichen Teambesprechungen erdrtert, gegebe-
nenfalls werden Zielsetzungen und Massnahmen gemeinsam,
aufgrund der erhobenen Daten, angepasst.

Die Dokumentation zeigt die Mobilitdtsverbesserung des Pati-
enten: Wahrend er in der ersten Woche noch nicht gehfahig
war, konnte der Time Walk Test ab der zweiten Woche
durchgefiihrt werden: «Gehgeschwindigkeit, Kadenz und mitt-
lere Schrittlange stiegen kontinuierlich an, die Hilfestellung
nahm kontinuierlich ab, sodass der Patient, analog zur Ziel-
vereinbarung, als freier Fussganger (in diesem Fall mit Hilfs-
mitteln) die Klinik verlassen konnte.»
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PHYSIOTHERAPIE Evaluation Gang/Gleichgewicht

NAME:

HR. R.

Datum

29.04

Datum

6.5.

Datum

11.6.

Datum

14.5.

' Datum

26.5.

1. SITZBALANCE
lehnt zur Seite oder rutscht im Stuhl
sicher, stabil

2. AUFSTEHEN

ohne Hilfe nicht mdglich

moglich, aber braucht Arme zum Abstlitzen oder Hochziehen
moglich, ohne Benltzung der Arme

3. VERSUCHE AUFZUSTEHEN
unmoglich ohne Hilfe

moglich, aber mehr als ein Versuch
maglich, in einem Versuch

4. UNMITTELBARE STEHBALANCE (ERSTE 5 SEKUNDEN)
unsicher (macht kleine Schritte, deutliche Rumpfbewegungen)
sicher, aber bendtigt Hilfsmittel zum Stehen

sicher, ohne Hilfsmittel

5. STEHBALANCE (FUSSE SO NAHE WIE MOGLICH BEIEINANDER)
unsicher

sicher, aber Flsse weit voneinander (>10 cm) oder bendtigt Hilfsmittel
Flisse nahe beieinander, stabil

6. STOSS (FUSSE SO NAHE WIE MOGLICH BEIEINANDER, UNTERSUCHER
STOSST 3 MAL MIT HANDTELLER AUF DAS STERNUM DES PATIENTEN)

wirde ohne Hilfe umfallen

macht Ausweichschritte, muss sich halten, aber fallt nicht um

sicher

7. AUGEN GESCHLOSSEN (FUSSE SO NAHE WIE MOGLICH BEIEINANDER)
unsicher
sicher

16. DREHUNG UM 360°
diskontinuierliche Schritte
kontinuierliche Schritte
unsicher

sicher

- o |- o

17. ABSITZEN

unsicher (schéatzt Distanz falsch ein, fallt in den Stuhl)
benutzt Arme oder macht grobe Bewegungen

sicher mit feiner Bewegung

PUNKTE BALANCE

15

Strecke [m]
Zeit [s]
Schritte

v [m/s]
Kadenz [Schritte/min]

mittlere Schrittlange [m]

20

20

20

20

37

33

24

21

41

40

28

34

0.00

0.64

0.60

0.83

0.95

66

73

70

97

0.00

0.49

0.50

0.71

0.59




UNTERSUCHER:

Datum | Datum Datum Datum Datum
29.04 6.5. 11.55. 14.5. 26.5.
8. BEGINN DES GANGES (UNMITTELBAR NACH DEM BEFEHL, ZU GEHEN)
z6gern oder verschiedene Versuche 0 0 0 0 0
kein Zégern 1 1
9. SCHRITTLANGE UND SCHRITTHOHE (RECHTES SCHWUNGBEIN)
kommt nicht vor den linken Standfuss beim Gang 0
kommt vor den linken Standfuss beim Gang 1 1 1 il 1 1
Fuss hebt nicht vollstdndig vom Boden ab 0
Fuss hebt vollstandig vom Boden ab 1 1 1 1 1 1
10. SCHRITTLANGE UND SCHRITTHOHE (LINKES SCHWUNGBEIN)
kommt nicht vor den rechten Standfuss beim Gang 0 0 0
kommt vor den rechten Standfuss beim Gang 1 1 1 1
Fuss hebt nicht vollsténdig vom Boden ab 0 0 0 0 0 0
Fuss hebt vollstandig vom Boden ab 1
11. GANGSYMMETRIE
Rechte und linke Schrittlange erscheinen nicht gleich 0 0 0
Rechte und linke Schrittlange erscheinen gleich 1 1 1 1
12. SCHRITTKONTINUITAT
Anhalten oder Diskontinuitat 0 0 0
Schritte erscheinen kontinuierlich 1 1 1 1
13. WEGABWEICHUNG
deutliche Deviation 0
leichte Deviation oder benutzt Hilfsmittel 1 1 1 i 1
gerade ohne Hilfsmittel 2 2
14. RUMPFSTABILITAT
ausgepragtes Schwanken oder benutzt Hilfsmittel 0
kein Schwanken, aber vorntibergebeugt / braucht Arme z. Balancieren 1 1 1 1 1 1
kein Schwanken, nicht vornlibergebeugt, muss sich nirgends halten 2
15. SCHRITTBREITE
Gang breitbeinig 0
Fusse berlihren sich beinahe beim Gehen 1 1 1 1 1 1
PUNKTE GANG 5 5 8 8 10
Punkte Balance 3 15
Punkte Gang 10
Punktetotal Tinetti 10 16 16 25
FIM | (Transfer) 4 6
FIM L (Gehen)
FIM M (Treppe) 4 4
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Bei der Einrichtung von aktiven Trainingstherapie-Zentren steht heute
die einfache Bedienung, die Reproduzierbarkeit
sowie die Dokumentierbarkeit fiir Patient und Krankenkasse
im Vordergrund. ENRAF NONIUS.

Das, liebe PhysiotherapeutInnen, ist wichtig, falls Sie daran denken,
Ihre Physiotherapie demnéchst durch ein aktives Trainingszentrum zu erweitern.

ISR

Fiir Physiotherapeuten —
mit klarem Zukunftskurs.

EN-Dynamic:
Trainingsgerate-Linie mit
pneumatischem Widerstand
und elektronischer Steuerung.

EN-Track - das integrierte
computergesteuerte System
fiir die Erstellung individueller
Trainingsprogramme und

zur Erfolgskontrolle.

MEDICARIE

Mutschellenstrasse 115
8038 Ziirich
Tel. 01 482482 6
Fax 01 48274 88
e-mail: medicareAG@compuserve.com

Sitzkeile!

¢ 2 Grossen (klein und gross)
¢ 2 Qualitaten (hart und normal)
¢ mit Frottee-Uberzug, waschbar (4 Farben)

kaufen Sie besonders giinstig bei:

TOBLER & CO. AG

Strickerei, Naherei
9038 Rehetobel

Tel. 071 877 13 32
Fax 071 877 36 32

Wir wilnschen lhnen viel

mit Therapie 2000

der Administrationssoftware fiir Physiotherapien

Wir sind vor Ort wann immer Sie uns brauchen. ..
Beratung / Schulung / Installationen / Erweiterungen / Reparaturen

DNR Inter-Consulting, Tel. 041 630 40 20

Das un&beﬁroﬁehe Origiy\al
i

+ranspor+abel in vielen
TFarben, Breiten und
h Kombinationen

JOHIYNZSIXVid

ideale Entl astung
in Bauclfﬂage
elektrischg hohenverstellbar

Si’rzmassage

Kataloge anfordern oder
Portal Pr

Besichtigungstermin vereinbaren

OAKWORKS - G.Dawson

Berninastr. 11
CH - 8057 Zirich
Tel. 01-312 26 07 :
Fax 01-31227 20 (OAK
info @ oakworks.ch

BESUCHSZEITEN (bitte nur nach Voranmeldung)
Mo & Di & Fr & Sa 9 - ~18 Uhr (Mi + Do geschlossen)
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