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Die Hemiplegie beim Erwachsenen wird
hauptsichlich verursacht durch eine Ge-
fasslision, einen Tumor oder eine Verlet-
zung. Das klinische Bild zeigt zahlreiche
Variationen in Grad und Lekalisation der
Spastizitit und der sie begleitenden senso-
rischen Storungen. Trotz der grossen Viel-
falt der Symptome findet man bei den
meisten Kranken gewisse motorische und
sensible Stérungen, die einen gemetnsamen
Charakter haben.

Wir werden Thnen im Laufe dieser Zu-
.sammenfassung einige Prinzipien einer
rationellen Behandlung geben.

I. In die Motorilk eingreifende Faltoren
a Sensibilitatsstorungen in verschiedenen

Graden

b Spastizitat

¢ Storung des Reflex-Mechanismus fiir
Stellung und Haltung

d Verlust von verschiedenen motorischen
Bewegungsbildern

a Sensibilititsstorungen

- Die spontane Wiederherstellung und die
Behandlungsresultate hidngen zu einem
grossen Teil vom Grad des sensorischen

Schadens ab.

Brain (1956) definiert die Sensibilitats-
storungen bei der Hemiplegie folgender-
massen: Das Gefiihl fiir die Stellung und
die passiven Bewegungen ist oft stark ge-
schiadigt, desgleichen die Sensibilitat fiir

Berithrung und ihre genaue Lokalisation.
Das Gefuhl fiir Grosse, Form und Struktur
einer Oberflache ist oft beeintrachtigt. Die
Empfindung fiir Schmerz, Kilte und Wir-
me ist erhalten, doch kann der Kranke
Schwierigkeiten haben, von zwei Stimu-
lantien, die ungefdahr in der Mitte der
Temperaturskala liegen, zu unterscheiden,
welches von beiden das wirmere ist. Der
Einfluss der Sensibilitiitsstorungen auf die
normale Ausfithrung der Bewegungen ist
gross. Magaret Reinhold (1951) hat gesagt,
dass die willkiirlichen Bewegungen z. Teil
von folgenden Faktoren abhingen:

der Wahrnehmung von oberfliachlichen

und tiefen Sensationen,

der Muskelkraft und

der Koordination.

Alle unsere Bewegungen kommen zu-
stande als Antwort auf sensorische Reize,
die, von der Aussenwelt herkommend, auf
das Zentralnervensystem wirken (durch
die Vermittlung der Exteroceptoren: Se-
hen, Horen, Beriithrung). Diese sensori-
schen Auftrige sind im Gehirn integriert
und produzieren eine motorische Antwort,
die von der Aussenwelt verlangt wurde.

Die Bewegungen werden auf dem gan-
zen Weg kontrolliert durch den Sehsinn
und die Proprioceptoren in den Muskeln,
Sehnen und Gelenken.

Man beobachtete, dass bei vielen Hemi-
plegikern die motorischen Storungen sich
verschlimmert haben durch die begleiten-



den Sensibilitatsstorungen. Die Kranken,
die einen grossen Sensibilititsausfall auf-
weisen, verlieren die Schnelligkeit der Be-
wegungen tretz einer beschrinkten Spasti-
zitat. Interessante Tatsache ist, dass bei
vielen Kranken die Sensibilitatsstirungen
im Bein und im Fuss linger bestehen blei-
ben als im Arm und in der Hand.

b Die Spastizitit und ithr Einfluss auf die
Ausfithrung der Bewegung
Man findet bei der Hemiplegie eine Spa-
stizitait von unterschiedlicher Intensitit.
Parallel mit der Entwicklung der Spastizi-
tit geht die Vergrosserung des Widerstan-
des gegen passiven Zug; zuerst bemerk-
bar in den Flexoren der Hand und in den
plantaren Flexoren des Fusses. Sie ent-
wickelt sich an den beiden Exircmitaten,
indem sie aufsteigt, um auch die Flexoren
und Adduktoren des Armes und die Exten-
soren des Beines zu befallen. Bei den pro-
ximalen Muskelgruppen wird es eher als
bei den distalen zu einer Kontraktar kom-
men; der Schultergiirtel ist dafiir beson-
ders anfillig. Die Sehnenreflexe sind aus-
geprigt und die Zeichen der Spastizitit
(Stretch-Reflex) konnen zum Vorschein
kommen. Die iibermiissige Kentraktion der
spastischen Muskeln ruft eine gewisse
Hemmung ihrer Antagonisten hervor. In
Verbindung mit der Spastizitat konnen die
tonischen Nacken- und Labyrinthreflexe,
ebenso die dazugehorigen Reaktionen aus-
gelost werden (Walshe 1923, Magnus 1926).
Ihr Einfluss produziert voraussehbare Ver-
inderungen der Kraft und der Verteilung
der Spastizitit iiber die befallenen Teile.
Die Bewegung kann unansfithrbar wer-
den, wenn die Spastizitit zu gross ist. Die
obere Extremitit des Kranken kann fixiert
sein in einer Flexion, seine untere Extre-
mitat in Extension. Ist die Spastizitat mis-
sig, kann die Bewegung in Qualitit und
Radius beschrankt moglich sein. Auch die
Bewegung kommt zustande nach den Syn-
ergien-Schemata der spinalen und toni-
~chen Reflexe, und selbst eine kleine, un-
bedeutende und unwirksame Bewegung er-
fordert einen unangemessenen Kraftauf-
wand. In der Folge davon entstehen Reak-
tionen, die darauf tendieren, die Spastizi-
tat aller befallenen Teile zu vergrossern.
Augenblicklich nach dem Beginn der

Hemiplegie gibt es im allgemeinen ein Sta-
dium der schlaffen Lihmungen, das einige
Tage eder Wochen dauern kann. Sehr sel-
ten bleibt dieses Stadium bestehen. Im iib-
rigen, auch bei den Teilen, die schlaff
scheinen, zeigen die Hand- und Fingerfle-
xoren und die Plantarflexoren des Fusses
im allgemeinen einen gewissen Grad von
Spastizitiat, wenn ein kriftiger, lang anhal-
tender Zug angewendet wird. In diesem
Fall ist die schlaffe Lihmung gewdhnlich
gekuppelt mit einem schweren Verlust der
Sensibilitat und die aktiven Bewegungen
konnen nicht ausgefiihrt werden.

Die Spastizitiat entwickelt und verstirkt
sich progressiv. Ber Muskeltonus wird erst
ungefihr vom 12. bis 18. Monat nach Be-
ginn der Hemiplegie unverindert bleiben.

Wir miissen uns hier an die interessan-
te Studie von Beevor (1904) iiber die Mus-
kelsynergien beim nermalen Menschen er-
innern, um Vergleiche mit der Spastizitit
des Hemiplegikers anzustellen. Aus dieser
Studie geht hervor, dass beim Hemiplegi-
ker ein Muskel fiir eine bestimmte Bewe-
gung geldhmt sein kann, fiir die andere
Bewegung aber nicht. Der Bizeps z. B.
kann arbeiten in der Synergie der Flexion,
seine Wirkung in der Supination dagegen
ist ausgefallen. Dies zeigt, dass wir es bei
der Hemiplegie nicht mit dem Problem
der Parese oder Lihmung dieses oder je-
nes Muskels zu tun haben, sondern mit
einem Aktionsausfall ven bestimmten Mus-
kelgruppen, hervorgerufen durch eine
starke Spastizitit anderer sehr wichtiger
Gruppen. Daraus ergibt sich eine typische
fixierte Haltung, die unvereinbar ist mit
den Bewegungen, die darin einbezogen
sindl,

Wir fiigen hier bei, dass Msr. Bobath
wie auch H. Kabat, USA, Gegner der ana-
lytischen Behandlung, wie sie bei uns noch
zu haufig praktiziert wird, sind. Sie wer-
den nun diese Haltung verstehen, wenn sie
dieses Kapitel nochmals durchlesen; Sie
werden dann auch verstehen, warum bei
der Behandlung soviel Schaden angerich-
tet wird, wenn die Therapeuten nicht
eingeweiht sind in die Geheimnisse der
Physiologie des Nervensystems.

¢ Storungen im Mechanismus der nomalen
Haltungsreflexe



Integration und Prizision der Willkiir-
bewegungen sind bedingt durch die Inte-
gration des Mechanismus der Haltungsre-
flexe. Dieser Mechanismus gestattet zahl-
reiche differenzierte, automatische, moto-
rische Antworten, die sehr frith erworben
werden und sich im Laufe der ersten 3 Le-
hensjahre entwickeln (Schaltenbrand 1927,
Weiss 1932).

Fiir die Ausfithrung der Behandlung
miissen wir 3 Gruppen ven automatischen
Haltungsreaktionen unterscheiden:

1. Reaktion des Aufrichtens

Es sind die automatischen Bewegungen,
die dazu dienen, den Kopf in normaler
Position im Raum und in bezug zum Kor-
per zu halten, wie auch die normale An-
passung des Rumpfes und der Extremita-
ten. Die motorischen Bewegungsbilder die-
ser Stellungsreaktionen sind diejenigen der
frithesten Handlungen, wie sich auf die
Seite oder auf den Bauch drehen, sich auf
Hinde und Fiisse stiitzen, absitzen und
aufstehen. Sie entwickeln sich mit dem
Wachstum und verandern sich progressiv;
sie sind mit Ende des 5. Lebensjahres ver-
schwunden (Alter, in dem das Kind die In-
tegritit seines Nervensystems erreicht hat,
Gsell). Sie sind wichtig fiir die Bildung der
motorischen Bewegungsbilder im Leben
des Erwachsenen. Der Mensch braucht sie,
um aufzustehen, um aus dem Bett zu steigen,
sich zu setzen, niederzuknien. Es existiert
auch eine wichtige Abwehrreaktion, die
sich gegen den 6. Monat entwickelt, und
dazu dient, bei einem Sturz das Gesicht zu
schiitzen (Sprungbereitschaft von Schal-
tenbrand).

2. Reaktionen des Gleichgewichts

Dies sind alle automatischen Bewegun-
gen, die dazu dienen, das Gleichgewicht in
allen Situationen zu halten und wieder zu
erlangen, besonders bei Gefahr eines Stur-
zes. Diese Haltungsausgleiche, die den
Schwerpunkt verindern, sind anhaltend
wirksam, wenn wir uns bewegen, und die
kleinste Verianderung des Gleichgewichtes
muss kompensiert werden durch Veriande-
rungen der Spannungszustinde der Mus-
keln. Diese Verianderungen miissen schnell
vor sich gehen, und im Bewegungsausmass
und zeitlich genau dosiert sein.

3. Verinderungen des Muskeltonus als
Schutz gegen die Schwerkraft

Diese Reaktionen werden im Rumpf und
den Extremitaten kontrolliert und gleichen
den Gleichgewichtsreaktionen. Im norma-
len Zustand kontrolliert dieser Haltungs-
reflex-Mechanismus das Gewicht einer Ex-
tremitit wihrend einer bestimmten Bewe-
gung, und hebt die Wirkung der Schwer-
kraft auf.

Wir gehen nochmals zuriick zu Beevor,
der folgende Beobachtungen gemacht hat:
Bei jeder langsamen Bewegung, die chne
Widerstand und in Richtung der Schwer-
kraft ausgefiihrt wird, sind die Muskeln,
die an der Bewegung mitwirken (Agoni-
sten), in dem Moment entspannt, in dem
ihre Antagonisten kontrahieren.

Setzt sich die Bewegung fort, entspannen
sie sich progressiv bis zu ihrer vollstandi-
gen Entspannungslinge. FEin Beispiel:
Beugt sich der Korper nach vorn, kommt
die Kontraktion der Extensoren der Wir-
helsaule automatisch, ohne willentliche
Anstrengung zustande. Sie kann sichtbar
gemacht werden durch ein Neigen des Kor-
pers nach vorn, indem eine Hand sich auf-
stiitzt, um das Gewicht des Karpers zu
halten, Wenn nun die Hand briisk zuriick-
gezogen wird, wiirde der Korper nach
vorn fallen, wenn nicht die Extensoren
der Wirbelsdule augenblicklich kontrahie-
ren wiirden. Diese Kontraktion ist eine
vorsehende, instinktive, automatisch aus-
gefithrte Handlung; sie wird immer ausge-
lost, wenn nicht eine willentliche Anstren-
gung gemacht wird, um die Kontraktion
zu verhindern. Den gleichen Reflexmecha-
nismus finden wir bei den Gliedern. Beim
Senken der Arme z. B. kontrahieren die
Muskeln, die der Schwerkraft entgegen-
wirken (Supraspinatus, Serratus, Deltoid-
eus), und die Riickheber (Inklination) und
Adduktoren sind entspannt (Latissimus
dorsi, Pectoralis major, Infraspinatus). Bei
der untern Extremitit lost das Senken
nach dem Heben der Extremitat eine Kon-
traktion der Hiiftgelenkflexoren aus, wah-
renddem die Extensoren entspannt sind.

Der Hemiplegiker hat diese Haltungs-
reaktionen verloren (auf der betroffenen
Seite). Wenn er nun lernt, sich vom Riik-
ken auf den Bauch zu drehen, sich zu set-
zen, aufzustehen, zu gehen und das Gleich-



gewicht zu halten, muss er als Kompensa-
tion die automatischen Reaktionen seiner
gesunden Seite brauchen. Er beginnt keine
Bewegung auf der befallenen Seite, er
stiitzt sich niemals auf den kranken Arm
und das kranke Bein und belastet die be-
fallene Seite so wenig wie moglich.

Wenn wir im Laufe der Behandlung die
betroffene Seite fiir eine bestimmte Bewe-
gung aktivieren mochten, miissen wir ge-
gen die Hyperaktivitat der gesunden Seite
ankampfen. Die Bewegungen sollen nun
im Rumpf begonnen werden, die Bewegun-
gen des Armes durch Bewegungen des
Schultergiirtels und des Thorax, diejeni-
gen des Beines durch Bewegungen des Bek-
kens und der Hiifte. Der Kranke muss da-
zu gebracht werden, beim Stiitzen den be-
fallenen Arm und die befallene Hand so
haufig wie moglich zu gebrauchen. Die Ex-
tension von Arm und Hand, die der Pa-
tient zum Stiitzen beim Absitzen und Nie-
derknien auszufiihren gezwungen ist, wird
einen Ausgleich zum Hypertonus der Fle-
xoren bilden, und den Arm und die Hand
auf die Funktion des Griffes vorbereiten.
Das Gleiche gilt fiir die autematische Ex-
tension zum Schutz bei einem Fall auf die
befallene Seite.

Die Gleichgewichtsreaktionen konnen
nicht mehr vorhanden sein als Folge der
Spastizitit und vor allem dann, wenn ein
Verlust der Tiefensensibilitiat hinzukommt.
Der Kranke kompensiert dann mit der ge-
sunden Seite; er verhindert eine Belastung
des befallenen Beines aus Angst, zu fallen.
Um seinen Gang zu verbessern. miisste
man ihm dazu verhelfen, seine Gleichge-
wichtsreaktionen wieder zu erlangen, um
eine normale Belastung 'der befallenen
Seite zu ermoglichen.

d Verlust der einzelnen motorischen
Bewegungsbilder

In allen Hemiplegie-Fillen, auch den
leichtesten, sind die feinen, ausgewogenen
Bewegungen, die sog. Prizisionsbewegun-
gen verlorengegangen. Der Verlust dieser
Bewegungen kommt am stirksten zum
Vorschein an Arm und Hand. Der Kranke
kann seinen Ellbogen und seine Hand mit
Miihe, seine Finger nicht iscliert bewegen.
der Ausfall dieser isolierten Bewegungen
befillt auch die untere Extremitat. Der nor-

male Gang erfordert die Fahigkeit, den
Fuss und die Zehen zu heben, sei nun das
Bein gebeugt oder gestreckt. Ebenso ist es
notig, das Knie beugen zu konnen, wenn
die Hiifte gestreckt ist. Der Hemiplegiker
dagegen geht auf seine Weise, indem er
die untere Extremitit in starker Extension
halt.

Die Tatsache allein, dass man den Kran-
ken in eine reflexhemmende Stellung
bringt, entfernt die Spastizitdt nicht. In
Wirklichkeit leistet der Patient im An-
fang Widerstand und kann spastischer
werden als vorher. Das ist die Anpassung
des Kranken an seine neue Stellung, die
das gewiinschte Resultat einer Hemmung
ergibt. Die Spastizitat in der reflexhem-
menden Stellung nimmt ebenso wie der
Widerstand ab. Der Physiotherapeut kann
dann erreichen, dass dieses Resultat erhal-
ten bleibt. Schliesslich scll er seine Hinde
wegnehmen konnen, und den Kranken die
gewiinschte Stellung selbst kontrollieren
lassen. Auf diese Weise iibernimmt der
Patient nach und nach die Kontrolle sei-
ner spastischen Haltungsschemata und
lernt sie zu brechen. Er lernt auch, seine
Gelenke einzeln zu bewegen, ohne auf eine
reflexhemmende Stellung zu achten.

III. Techniken der Behandlung

Die angewendeten Techniken hingen ab
vom Stadium der erreichten Wiederher-
stellung, oder vom Punkt, an dem derPro-
zess der Wiederherstellung stehen geblie-
ben ist. Diese Stadien konnen folgender-
massen unterschieden werden:

1. Ausgangsstadium der schlaffen Lih-
mung

2. Stadium der Spastizitat

3. Stadium der relativen Wiederherstel-
lung.

Die Wiederherstellung des Kranken
kann in einem dieser Stadien stillstehen.
Wenn die Behandlung nicht sofort nach
dem Auftreten der Hemiplegie aufgenom-
men werden kann, wird damit in einem
dieser Stadien begonnen werden. Wir miis-
sen daran denken, dass sich diese 3 Sta-
dien tiberschneiden und nicht scharf von-
einander getrennt werden koénnen. Man
findet im Stadium der schlaffen Lahmun-
gen bereits eine gewisse Spastizitat vor;



wihrend des Stadiums der Spastizitiat kann
der Patient schon einige Bewegungen selb-
stindig ausfithren; iiberdies kann sogar
wihrend des 3. Stadiums der relativen
Wiederherstellung bei den feinen Bewe-
gungen die Spastizitit durchbrechen, wenn
der Kranke sich anstrengt, um eine schwie-
rige Bewegung auszufiihren.

Ausgangsstadium der schlaffen Lihmung

Es folgt auf den Beginn der Hemiplegie,
und kann einige Tage oder mehrere Wo-
chen dauern. Der Fatient kann seine be,
fallenen Glieder nicht bewegen. Er fiihlt
seinen Arm oder sein Bein nicht. Er hat
seine ersten Bewegungsschemata verloren;
desgleichen sind diejenigen seiner gesun-
den Seite ungeniigend, um den Aktivitats-
verlust der befallenen Seite zu kompensie-
ren. Er muss also seine gesunde Seite auf
eine andere Weise als friher gebrauchen,
und er weiss im Augenblick gar nicht wie.
Trotzdem noch keine Zeichen einer Spasti-
zitiit vorhanden sind, sind Hand und Fin-
ger gewohnlich leicht flexiert, und bei
einer briisken, passiven Extension kann
man einen gewissen Widerstand spiiren.
Einen Widerstand kann man auch be-
obachten bei einer vollstandigen, passiven
Supination.

Die Position des Kranken im Bett ist
die folgende: Der Kopf zeigt eine leichte
laterale Neigung nach der befallenen Sei-
te, der Arm ist in Adduktion, der Ellbo-
gen in Extension, der Vorderarm in Pro-
nation. Das Bein ist in Extension/Aussen-
rotation, der Fuss in Plantareflexion und
oft in leicher Varusstellung. Die ganze be-
fallene Seite scheint leicht nach hinten ab-
gedreht zu sein. Im allgemeinen kann sich
der Kranke nicht auf die gesunde Seite
drehen. Er kann nicht ohne Hilfe aufsit-
zen und neigt dazu, auf die befallene Seite
zu fallen. Er kann weder aufstehen noch
gehen.

Der Hemiplegiker ist unfihig, seine ver-
schiedenen Bewegungsbilder zu kombinie-
ren. Er ist zum Beispiel fahig, einen Ge-
genstand zu halten oder ihn zu manipulie-
ren, wenn dieser auf einem Tisch liegt; er
ist aber unfihig, den Gegenstand zu halten
und ihn gleichzeitig zu manipulieren.
(Siehe Studie der Schemata des Kindes
von Gsell, 1949).

Die Wiedererlangung der Bewegung be-
ginnt mit dem 4. und 5. Finger, kann sich
aber nicht auf die radiale Seite der Hand
ausdehnen, wenn die Pronation zum Teil
noch erhalten oder nicht beeintrichtigt
ist. Wenn die Supination wiedererlangt ist,
kann der Kranke lernen, alle seine Finger
wieder zu gebrauchen. Die feinen Bewe-
gungen wird er nicht mehr zuriickgewin-
nen; aus diesem Grund soll der Patient
dazu angehalten werden, seine betroffene
Hand als Hilfs- oder Stiitzhand zu gebrau-
chen. Man wird so mehr erreichen, als
wenn man die Bewegungen der gesunden
Hand als Vorbild zum Ueben der kranken
Hand herbeizieht.

I1. Behandlungsprinzipien

Es handelt sich bei der Hemiplegie nicht
um den Verlust der Muskelkraft. Es geht
darum, die nervosen Impulse auf anderen
Wegen und nach den verschiedenen Kom-
binationen der.Bewegungsbilder zu den
Muskeln zu lenken. Es sollen niemals iso-
lierte Muskeln fiir eine bestimmte Bewe-
gung gebraucht werden.

Unsere Stellungsbilder sind ebenso zahl-
reich wie unsere Bewegungsbilder. Sie
miissen unaufhorlich variieren; gerade
threr Mannigfaltigkeit wegen eignen sie
sich zum Ueben von vielen prizisen Bewe-
gungen.

Das Ziel der Behandlung soll eine Ein-
schrankung der anormalen Bewegungsbil-
der der Muskeln sein. Es geht vor allem
darum sie nicht zu verstirken und zu for-
dern, was geschieht, wenn wir, um einen
einzelnen Muskel zu kriftigen, von ihm
eine Anstrengung verlangen. Es ist unmog-
lich, auf anormale Bewegungsschemata
normale aufzupfropfen. Wir miissen also
zuerst die anormalen ausmerzen, bever wir
die Heranbildung von normalen ins Auge
fassen.

Wenn Spastizitit und Hyperaktivitit
der Reflexe stark sind, werden alle ner-
vosen Impulse im Sinne der Erhaltung und
Verstarkung des anfianglichen, anormalen
Verhaltens dirigiert. Der Kranke kann sei-
ne nervosen Impulse nicht iiber verschie-
dene Wege leiten, und dies verunmoglicht
verschiedene, unterschiedliche Kombina-
tionen der Muskeltatigkeit. Ist aber das an-



fangliche, anormale Haltungsschema pas-
siv eingeschriankt, und ist der Kranke wih-
rend einer bestimmten Zeit nicht gezwun-
gen, auf seine urspriingliche Stellung zu-
riickzukommen, wird er sich an die neue
Haltung gewohnen, und das Beibehalten
des normalen Schemas wird moglich. Da-
mit hat man eine Kontrolle iiber die Spa-
stizitit erreicht. Auf diese Weise ist das
Ueberhandnehmen des nervosen Einflusses
iiber die bestehenden Bahnen eingestellt,
und dadurch neue Bahnen, die korrespon-
dieren mit einer differenzierten und nor-
malen Tatigkeit geoffnet (Gesetz von

Shuntig, Magnus 1924),

Der Physiotherapeut muss die Bewegun-
gen des Kranken fithren, und verhindern,
dass sie schlecht ausgefithrt werden. Um
dies zu tun, muss er die proximalen Par-
tien des Korpers in reflexhemmender Stel-
lung halten, wiahrendem der Patient seine

Glieder oder einen Teil seiner Glieder ak-
tiv bewegt.

Der ganze Korper wird in eine gute Stel-
lung gebracht, um die falschen Stellungs-
schemata iiberall gleichzeitig zu zerschla-
gen. Die reflexhemmenden Stellungen sol-
len sich nicht auf einen einzelnen Arm
oder ein einzelnes Bein beschranken. Die
proximalen Partien, d. h, Hals- Rumpf,
Schultern und Hiifte, werden zuerst in
eine gute Stellung gebracht. Dies ist wich-
tig: Die Position der proximalen Partien
bestimmt die Intensitat und die Verteilung
des Muskeltonus in den distalen Partien.
Man kann die Spastizitit einer Extremitiit
schon eindammen, indem man die anorma-
len Stellungsreaktionen des Nackens, des
Rumpfes, der Schulter und der Hiifte un-
terdriickt. So kann man eine unerwiinsch-
te Dehnung des spastischen Muskels verhii-
ten, wenn man die Extremitiat in Stellung
bringt.

Gerdte fir die Rehabilitation und physikalische Medizin

Cyclette Aufzugstab

Handy-Gehbhilfe

Unsere Hilfen ermoéglichen dem Behinderten, seine tidglichen Verrichtungen miheloser

und schneller auszufiihren. Besuchen Sie
Sie den ausfiihrlichen Katalog.
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Nachf. E. Blatter

unsere sténdige Ausstellung oder verlangen

Spezialisten fiir Spital- und Krankenpflegebedarf
Centrum fiir Rehabilitationshilfen

Zirich 2/38 Ecke Staubstrasse 1 / Seestrasse
beim Bahnhof Wollishofen, Eingang Seestrasse
Telefon (051) 4549 19
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