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Differentialdiagnose und Therapie
der Haltungsfehler und Kyphosen MorbusScheuermann)

von Priv. Doz. Dr. L. Jani

Haltungsfehler und echte Deformititen
der Wirbelsaule werden leider immer wie-
der zu wenig exakt differenziert und da-
mit entweder iber- oder unterbehandelt.

Waihrend reine Haltungsfehler beispiels-
weise nur selten einer krankengymnasti-
schen Behandlung bediirfen, bildet diese
Therapie, wenn sie gewissenhaft durchge-
fiihrt wird, ein wichtiges Moment fiir die
Behandlung echter Deformititen. Im fol-
genden werden die Haltungsfehler bespro-
chen und von den echten Deformititen auf
die Kyphosen, insbesondere auf den Mor-
bus Scheuermann eingegangen. Die wichtige
Differenzierung von Haltungsfehlern und
echten Deformititen ist nur durch eine ge-
naue Wirbelsiulenuntersuchung moglich, so
dass diese zunichst dargestellt werden soll.

1. Riickenuntersuchung

Die Untersuchung beginnt mit der In-
spektion im Stehen durch die schon aus-
geprigtere Deformititen (schwere Kypho-
sen und Skoliosen) auffallen konnen. Bel
der Betrachtung von hinten ist auf die
gleichseitige Ausbildung der von den herab-
hingenden Armen und den Taillen gebil-
deten Dreiecken zu achten (Abb. 1).

Ein deutlicher Unterschied zwischen
rechts und links deutet auf eine Skoliose
hin. Desgleichen beobachte man die Bek-
kenstellung. Durch Handauflegen an die
Beckenkimme ldsst sich ein meist durch
Beinverkiirzung bedingter Schiefstand gut
erkennen und durch entsprechende Brett-
chenunterlage unter das zu kurze Bein aus-
gleichen (indirekte Messung der Beinldn-
gen). Findet sich ein solcher Beckenschief-

stand, darf man am Schluss der Riicken-
untersuchung nicht vergessen, auch die di-
rekte Beinlinge zu priifen. Im Anschluss
an die Inspektion, die nur eine grobe Orien-
tierung erlaubt, wird das Kind bzw. der

Abb. 1:

Beachte den Schulter-
schiefstand rechts, das
ungleiche Taillendrei-
eck und den deutli-
chen Beckenschief-
stand nach links.

Jugendliche aufgefordert, sich gerade hin-
zustellen, um zu sehen, inwieweit die vorher
beobachtete Fehlhaltung aktiv ausgleichbar
ist. Dies erlaubt jedoch nur eine grobe
Orientierung. Bei der nun anzuschliessen-
den Bewegungspriifung wird Wirbelsdulen-
segment fiir Segment inbezug auf freie
Beweglichkeit untersucht, um frithzeitig die
Fixation eines oder mehrerer Wirbelseg-
mente zu erkennen. Hierzu wird der Pa-
tient aufgefordert, sich mit gestreckten
Kniegelenken nach vorn zu beugen, einen
«Katzenbuckel» zu machen, so dass die
Fingerspitzen den Boden beriihren. Ist letz-
teres nicht moglich, wird der Fingerspit-
zen-Bodenabstand  gemessen. Normaler-
weise sollte beim vorwirts gebeugten Pa-
tienten die Wirbelsiule einen gleichmissig



nach hinten konvexen Bogen beschreiben,
d.h. BWS und LWS sollten sich kypho-
sieren. Auf diese normale Kyphosierung ist
vor allem bei einem vorher festgestellten
Flachriicken, aber auch bei vorher gese-
hener verstarkter LWS-Lordose zu achten.
Schliesslich sind die Rippen und Lenden-
konturen genau zu uberpriifen. Eine etwa-
ige Vorwolbung wird als Rippenbuckel
bzw. Lendenwulst bezeichnet und ist oft
das erste klinische Zeichen fiir eine Sko-

liose (Abb. 2). Anschliessend wird der Pa-

Y

Beim Vorwaértsneigen
sollten Rippen- und
Lendenpartien gleich-
seitig entwickelt sein
(a). Die durch die
Wirbeltorsion bedingte
Rippenvorwolbung
(Rippenbuckel) ist das
Fruhzeichen einer
Skoliose (b).

Abb. 2: , ‘

a b

tient aufgefordert, sich langsam wieder
aufzurichten, wobei zunichst der Kopf an-
gehoben, dann der Oberkorper und schliess-
lich der Lendenwirbelsiulenbereich lang-
sam gestreckt werden soll. Auf diese Weise
ldsst sich, am besten mit Hilfe palpierender
Finger, Segment fiir Segment iiberpriifen,
ob sie in der Sagittalebene frei beweglich
sind. Bei einer teilweisen Segmentfixation
kommt es zu einer kurzbogigen Hocker-
bildung (Abb. 3), bei ausgedehnter Fixation

Abb. 3:

Beim Aufrichten aus
vornibergeneigter Hal-
tung ist hier eine
Fixation an der oberen
BWS. erkennbar.

bleibt eine grossere Wirbelsdulenpartie in
der kyphosierten bzw. in der gestreckten
Stellung. Um die freie Beweglichkeit in der
Horizontalebene zu priifen, wird der Pa-

tient aufgefordert, den Korper nach rechts
und links zu neigen, wobei die Dornfort-
satzreihe jeweils einen gleichmissig kon-
vexen Bogen beschreiben soll. Etwaige Un-
terbrechungnen dieses Bogens ergeben den
Verdacht auf eine Wirbelsiulendeformitat
(Abb. 4). Eine zuvor im Stehen festgestellte
skoliotische Haltung sollte dagegen beim
Seitwirtsneigen vollstindig verschwinden.

Abb. 4:

Beim Seitneigen sollten die Dornfortsatze einen gleich-
mdassig konvexen Bogen beschreiben. Auf dem rechten
Bild ist dieser Bogen deutlich unterbrochen, bedingt
durch eine rechts-konvexe Lumbalskoliose.

Klagt der Patient iiber Kreuz- oder Riik-
kenschmerzen, so ist zusitzlich jedes Seg-
ment inbezug auf Schmerzhaftigkeitr abzu-
klopfen. Ein auf diese Weise eruierter
Schmerzpunkt kann rontgenologisch geziel-
ter untersucht werden. Kreuz- und Riicken-
schmerzen sind im Gegensatz zum Erwach-
senen sehr ernst zu nehmen, vor allem bei
Kindern unter 10 Jahren sind sie oft das
erste Symptom einer schweren Wirbelsiu-
lenerkrankung (Entziindung, Tumor).

2. Haltungsfehler

Definition: Haltungsfehler der Wirbel-
siule sind aktiv oder passiv vollig aus-
gleichbare Abweichungen von der Normal-
haltung. Letztere ist gerade bei Kindern
und Jugendlichen schwer zu definieren und
unterliegt abhingig vom Alter einer er-
heblichen Variabilitit. Als Normalhaltung
wire etwa die Mitte zwischen maximaler
Entspannung und maximaler Aufrichtung
anzusehen.

Aetiologie: Hauptursache der Haltungs-
fehler bei Kindern und Jugendlichen ist
die relative Schwiche der Riicken- und
Bauchmuskulatur in Perioden raschen Ske-



lettwachstums. Da Haltung auch Ausdruck
der Gesamtpersonlichkeit 1st, spielen psy-
chische Faktoren eine wichtige Rolle bei
der Entstehung von Fehlhaltungen.

Klinik: Wir unterscheiden Haltungsfeh-
ler in der Sagittalebene und in der Ho-
rizontalebene. In der Sagittalebene (Abb. 5)

/ 4 h
normal Hohl- Total- Flachriicken
Rundriicken  Rundricken
Abb. 5:

Die drei wichtigsten Haltungsfehler in der Sagittalebene.

sind es vor allem der Hohl-Rundriicken
(verstirkte Kyphosierung der BWS mit
verstirkter Lordosierung der LWS), der
totale Rundriicken (verstirkte Kyphosie-
rung an der unteren BWS, meist am lum-
bodorsalen Uebergang, gelegenthch mit Ab-
flachung der physiologischen LWS-Lordo-

se), das Hohlkreuz (verstirkte Lordosierung
der LWS) und der Flachriicken (Abfla-
chung bzw. leichte Kyphosierung der LWS,
Abflachung der physiologischen Kyphose
der BWS). In der Horizontalebene gilt als
Haltungsfehler die skoliotische Haltung,
welche hauptsichlich an der LWS lokali-
stert ist und dann meist durch einen Bek-
kenschiefstand infolge Beinverkiirzung her-
vorgerufen wird (sieche Abb. 1).

Um der subjektiven Beurteilung von Hal-
tungsfehlern objektive Daten entgegenzu-
setzen, wurde eine Rethe von Messgeriten
entwickelt, die jedoch fiir die Praxis schon
wegen des erheblichen Zeitaufwandes, die
eine solche Untersuchung erfordern wiirde,
ungeeignet sind, Dagegen erlaubt eine rela-
tiv einfache Untersuchung die Differenzie-
rung in leichtere und schwerere Haltungs-
fehler. Es handelt sich um den sog. Arm-
vorhaltetest nach Matthias (Abb. 6). Da-
bei wird der haltungsgeschidigte Patient
aufgefordert, sich aktiv aufzurichten und

diese Stellung mit vorgehaltenen Armen fiir
mindestens .30 Sekunden beizubehalten.

Abb. 6:

Armvorhaltetest nach Matthias.
Nahere Beschreibung
siehe Text.

Kommt es wihrend dieser Zeit zu einem
Haltungsverlust, ist man berechtigt, von
einem Haltungsfehler zu sprechen; ist der
Patient tiberhaupt nicht in der Lage, sich
aktiv aufzurichten, liegt ein schwerer Hal-
tungsfehler vor (Haltungsverfall nach
Matthias).

Therapie: Die meisten sog. Haltungsfeh-
ler bediirfen keiner eigentlichen arztlich
verordneten Therapie. Dagegen 15t von El-
tern und Erziehern fir eine Reihe von
Massnahmen Sorge zu tragen, die unter
dem Kapitel Prophylaxe von Haltungsscha-
den beschrieben sind. Das vielfach ange-
priesene Sonderturnen ist lediglich bei den
eigentlichen Haltungsfehlern angezeigt, die
durch den vorher erwihnten Armvorhalte-
test erulert wurden. Besteht ein Haltungs-
verfall, sollte dariiber hinaus eine physio-
therapeutische Behandlung eingeleitet wer-
den. Die skoliotischen Haltungen, hervor-
gerufen durch eine Beinverkiirzung sind
durch entsprechende Schuherhthung auszu-
gleichen.

Prognose: - Sie ist im allgemeinen gut.
Nach Abschluss des Wachstums sind Hal-
tungsfehler erheblich seltener sichtbar. Der
immer wieder behauptete Uebergang von
Haltungsfehler in echte Wirbelsdulendefor-
mititen ist lediglich bei der nichtbehandel-
ten lumbal-skoliotischen Haltung infolge
Beinverkiirzung sicher. Trotz der im letz-
ten Jahrzehnt vorgenommenen intensiven
Fritherfassung und Behandlung, wenn nicht
sogar Ueberbehandlung aller Haltungsfeh-
ler, ist es zu keinem Riickgang der beiden
W1cht1gsten Wirbelsiulen-Deformititen im
Wachtsumsalter, nimlich der Scheuermann-
Kyphose und der idiopathischen Skoliose



gekommen. Andere itiologische Momente
stchen bei diesen beiden Deformititen si-
cher im Vordergrund. Zweifellos von gros-
ser Bedeutung ist die exakte Untersuchung
und die etwa jahrliche Kontrolle von Hal-
tungsfehlern, um allfillig sich anbahnende
Fixationen der Wirbelsaule und damit echte
Deformititen zu erfassen und der dann ge-
zielt vorzunehmenden Therapie zuzufiih-
ren.

Prophylaxe: Vor allem um schwere Hal-
tungsfehler zu vermeiden, gilt es die kor-
perliche Aktivitat aller Kinder und Ju-
gendlichen zu fordern. So ist es fiir jeden
Schiiler von grosster Wichtigkeit, ihm am
Nachmittag eine sogenannte Sportstunde
freizuhalten; dies ware moglich in einem
Sportverein, beim Schwimmen oder auch
nur zu einem spielerischen Aufenthalt in
der frischen Luft. Sofern die finanzielle
Moglichkeit besteht, wire Reiten ein her-
vorragendes Mittel gegen Haltungsschiden.
An den Wochenenden sollten die genannten
Massnahmen auf mindestens 2—3 Stunden
pro Tag ausgedehnt werden. In der Schule
sind die alten Forderungen der Orthopiden
nach verstellbaren Sitzen und Riickenleh-
nen, aber auch verstellbaren Pulten, bisher
allzu hidufig an Kostengriinden gescheitert.
Auch die tigliche Turnstunde ist in weni-
gen Fillen verwirklicht.

Eine solche Turnstunde sollte aber auch
allen Jugendlichen Freude bereiten. Ein
verantwortungsbewusster Turnlehrer wird
es nicht als sein Hauptziel betrachten, po-
tentielle Olympioniken zu ziichten, son-
dern wird der gerade in der Priapubertit
und Pubertit doch recht unterschiedlichen
Belastbarkeit des Einzelnen Rechnung tra-
gen. Eine sehr einfache in der Schule
durchzufiilhrende Massnahme gegen Hal-
tungsschiden wiren 5 Minuten Gymnastik
nach jeder Schulstunde, dies wiirde nicht
nur die Riickenmuskulatur kriftigen, son-
dern auch die Hirndurchblutung fordern,
was sich wiederum auf die nichste Unter-
richtsstunde nur giinstig auswirken kann.

3. Kyphosen

Definition: Unter Kyphose verstehen wir
die fixierte, d. h. aktiv und passiv nicht
ausgle1chbare Verkriimmung der Wirbel-
sdule in der Sagittalebene.

Aetiologie: Es gibt eine Reihe itiologi-
scher Faktoren, die meist iiber die Entste-
hung eines oder mehrerer Keilwirbel bei
Kindern und Jugendlichen zur Kyphose
fihren, z. B. congenitale (angeborene Keil-
wn'bel) posttraumatische (Wirbelfraktu-
ren), entzindliche (z. B. Tbc), paralytische
und solche bei Systemerkrankungen (z. B.
Osteogenesis imperfecta, juvenile Osteopo-
rose). Die hiufigste Ursache der Kyphose
bei Jugendlichen ist die Scheuermann’sche
Krankbheit.

Verlauf: Auch nach Abheilung der Pri-
mirerkrankung droht bei Nichtbehandlung
einer verstirkten Kyphose bis zum Wachs-
tumsabschluss die Progredienz, hervorge-
rufen durch ungleiche Druckverteilung auf
die Wachstumsplatte. Da es dariiber hinaus
oft zu einer Versteifung der Wirbelsiule
in der Fehlstellung kommt, entwickelt sich
eine Ueberlastung anderer Wirbelsiulen-
abschnitte insbesondere der Lendenwirbel-
siule mit nachfolgenden Kreuz- und Riik-
kenschmerzen. Die Prinzipien der Behand-
lung sind bei der Scheuermann’schen Er-
krankung beschrieben.

3 a. Morbus Scheuermann

Definition: Die Scheuermann’sche Krank-
heit ist eine zur Zeit der Pubertit auftre-
tende Wachstumsstorung der Wirbelsaule,
die zur Kyphose und Versteifung des er-
krankten Wirbelsiulen-Abschnittes fiihrt.

Aetiologie: Sie ist nicht einheitlich. Wir
unterscheiden congenitale (gehduftes fami-
lidres Vorkommen, Wirbelkorperdyspla-
sien), endokrine (physiologische Erwei-
chung des Wachstumsknorpels in der Pu-
bertit, Kombination des Scheuermanns mit
Huftkopf Epiphysenlosungen, . gehduftes
Vorkommen bei bestimmten Konstitutions-
typen wie eunuchoider, adiposo-genitaler
und Pseudo-Frohlich-Typ, Kombination
mit Turner-Syndrom) und mechanische
Faktoren (zu grosse kérperliche Beanspru-
chung in der Pubertit, Diskrepanz zwi-
schen mechanischer Beanspruchung und Be-
anspruchbarkeit).

Hiufigkeit: Die Angaben in der Litera-
tur hierzu schwanken erheblich. Nach Un-
tersuchungen von Romer und eigenen Er-
fahrungen zeigen etwa 20 Prozent der Be-



volkerung Wirbelsdulenverinderungen im
Sinne eines Scheuermanns, wobei davon
weniger als ein Drittel eine behandlungsbe-
dirftige Erkrankung erkennen lassen.

Pathologisch-anatomischer Verlauf:
Durch die Diskrepanz zwischen dem Druck
des Discus intervertebralis auf die Wachs-
tumsknorpelplatte und threr Widerstands-
fihigkeit, bedingt durch einen oder meh-
rere der angefiihrten Ztiologischen Fakto-
ren, kommt es zum Einbruch von Band-
scheibengewebe in die Wirbelkorperspon-
giosa (Schmorl’sche Knotchen). Histolo-
gisch fanden sich dabei grossriumige Un-
terbrechungen der kollagenen Fasersysteme
in den Grund- und Deckplatten (Aufder-
maur). Der Einbruch von Bandscheiben-
gewebe in die Wirbelkorperspongiosa fiihrt
zur Verschmilerung des Bandscheibenrau-
mes und zur allmdhlichen Fixation der
Wirbelsegmente. Spielt sich dieser Prozess
vorwiegend ventralseitig ab (ventrale
Randleistenhernien), kommt es zu einer
verstirkten Kyphosierung und allmihlicher
Keilwirbelform der betreffenden Wirbel-
korper. Die verstirkte Kyphosierung setzt
dariiber hinaus einen Circulus vitiosus in
Gang, der bei Nichtbehandlung die, Pro-
gredienz der Erkrankung bestimmt, weil
die verstirkte Kyphosierung ventralseitig
zur Druckerhthung der Wachstumsplatte
fiihrt und damit zur Wachstumsretardie-
rung. Der dorsale Anteil der Wirbelkor-
per wichst dagegen normal weiter, da er
diese Beeintrichtigung nicht erfiahrt (Abb.
7). Die aus dem ungleichen Wachstum ent-

Abb. 7:

Entwicklung eines Scheuermann. In der Mitte ist der
Einbruch des Bandscheibengewebes Schmorl'sche
Knétchen) in die Wirbelkdrperspongiosa erkennbar.
Dadurch kommt es zur Verschmilerung der Band-
scheiben. Allmahliche Druckzunahme an den vertralen
Wirbelkérperabschnitten fahrt schliesslich zur Wachs-
tumshemmung und damit zur Keilwirbelbildung, die
ihrerseits wieder den Druck ventral verstarkt.

standene Keilform des Wirbelkorpers ver-
stirkt nun aber ihrerseits den Druck auf

die ventralseitigen Wachstumsknorpelplat-
ten. Kommt es gleichzeitig zu einer einsei-
tig lateralen Druckerhdhung, entwickelt
sich zusitzlich eine Skoliose (sogen. Scheu-
ermann-Skoliose).

Klinik: Die Diagnose wird durch kli-
nische und rontgenologische Untersuchung
gestellt. Wihrend der Schmerz eher selten
als auslosendes Symptom und dann meist
nur bei der lumbalen Manifestation der
Erkrankung in Frage kommt, ist vor al-
lem die bei der Wirbelsiulenuntersuchung
festgestellte Fixation einzelner oder meh-
rerer Wirbelsegmente auffallend. Je nach
Lokalisation des M. Scheuermann konnen
charakteristische Deformitaten erkennbar
sein: Bei Manifestation der Erkrankung an
der oberen und mittleren BWS kommt es
dort zu einer gelegentlich erheblichen Ky-
phose mit kompensatorisch verstirkter
Lendenlordose bei kompensatorischer Auf-
richtung der physiologischen Brustwirbel-
siulenkyphose. Beweisend fiir die Erkran-
kung ist der Rontgenbefund und hier wie-
derum das Vorhandensein von Schmorl’-
schen Knotchen und bzw. oder von den
meist ventral gelegenen Randleistenhernien
(Abb. 8). Weitere rontgenologische Kenn-
zeichen sind die Bandscheibenverschmiile-
rung und im spiteren Stadium die Keil-
wirbelbildung. Sind letztere Kennzeichen
allein, d.h. ohne Schmorl’sche Knotchen
sichtbar, muss differentialdiagnostisch auch
an andere Erkrankungen (Spondylitis, Dis-
citis, posttraumatische oder congenitale
Keilwirbel) gedacht werden. Anderseits
darf wegen eines oft zufillig rontgenolo-
gisch entdeckten Schmorl’schen Knétchens
oder einer als seiner Vorstufe anzuschen-
den leichten Einbuchtung déer Grund- und
Deckplatten, noch kein M. Scheuermann
diagnostiziert werden, wenn nicht gleich-
zeitig der entsprechende klinische Befund,
insbesondere die Fixation eines Segmentes
vorhanden ist. Die Ueberginge vom Phy-
siologischen zum Pathologischen sind hier

fliessend (Morscher).
Therapie: Das Ziel der Therapie besteht

in der Schmerzbeseitigung, der Verbesse-
rung der Wirbelsiulenform durch Lordo-
sierung der erkrankten Abschnitte und
schliesslich in der Verhiitung einer Pro-
gredienz. Die Art der Therapie richtet sich



nach der Schwere der Erkrankung. Bei
der leichteren Form, die noch keine wesent-
lich fixierte Kyphose aufweist, reicht im
allgemeinen die alleinige Physiotherapie
aus, wobei durch Kriftigung des Erector
trunci eine Entlastung vor allem der ven-
tralen Wirbelkorperabschnitte erreicht wer-
den soll. Gleichzeitig gilt es den Erkrank-
ten vor korperlichen Anstrengungen zu be-
wahren. Mit Physiotherapie allein ist eine
fixierte Kyphose nicht zu korrigieren, so
dass bei stirkeren Verkriimmungen (Win-
kel iiber 25—30 Grad) eine Korsettbehand-
lung zusitzlich erfolgen sollte. Die beste
Korrektur wird dabei mit dem Milwaukee-
Korsett erreicht, das zunidchst Tag und
Nacht getragen werden muss, bei einge-
tretener Korrektur ev. halbtags weggelas-
sen werden darf, auf jeden Fall aber nachts
weiterhin angelegt werden muss, da die
nichtliche Korrektur sehr wirksam ist. Mit
dem Milwaukee-Korsett, das nach dem
Dreipunkteprinzip funktioniert, ist neben
der passiven Korrektur auch eine aktive
Streckung moglich, was wesentlich zur Ent-
lastung der gefihrdeten Wirbelkorperan-
teile beitrigt. Das Milwaukee-Korsett sollte

Abb. 8:

Réntgenbild eines lumbalen
und eines thorakalen
Scheuermann's. Lumbal sieht
man insbesondere am 1. und
2. LWK die ventralen Rand-
leistenhernien und die
Wirbelk&rperkeilform. Thora-
kal sind die Keilform und
die Schmorl'schen Knétchen
am 8. und 9. BWK
erkennbar.

vor allem bei Kyphosen thoracaler und
thoracolumbaler Lokalisation Anwendung
finden, wihrend lumbale Scheuermann-
Kyphosen auch mit kleineren Dreipunkte-
korsetten (z.B. nach Gschwend) behandelt
werden konnen. Die Korsettbehandlung er-
moglicht beim Scheuermann oft sehr gute
Korrekturen. Thr Nachteil besteht darin,
dass die Behandlung bis Wachstumsab-
schluss erfolgen muss, will man Rezidive
vermeiden; ausserdem sind die Jugendli-
chen oft nur schwer von der Notwendig-
keit der Korsette zu iiberzeugen. Schwer-
ste Kyphosen, die bei einem Winkel von 50
und mehr Grad fixiert sind, koénnen nur
operativ durch dorsale, gelegentlich auch
ventrale Spondylodesen verbessert werden.
Bei friihzeitiger und korrekt durchgefiihr-
ter Korsettbehandlung konnen die opera-
tiven Eingriffe praktisch immer vermieden
werden.

Prophylaxe: Bei Beriicksichtigung der
itiologischen Faktoren der Erkrankung
muss vor allem dem mechanischen Fak-
tor prophylaktische Bedeutung zukommen.
Da die friihzeitige Erfassung und Thera-
pie von Haltungsfehlern zu keinem Riick-



gang der Scheuermann’schen Erkrankung
gefihrt hat, diirfte fir eine wesentliche
Prophylaxe vor allem dieForderung stehen,
Jugendliche in der Pripubertit und Puber-
tit keiner korperlichen Ueberbelastung
auszusetzen (Landwirtschaft, Leistungs-
sport). Aber auch eine solche Massnahme
wire nur fiir einen kleinen Teil der Be-
troffenen als wirksamer Schutz anzusehen.
Die grosste Bedeutung muss deshalb, im
Sinne einer sekundiren Priventivmedizin

der Friherkennung und der Frithbehand-
lung zugesprochen werden. Dies verlangt
regelmissige klinische Wirbelsdulenuntersu-
chungen, damit beginnende Fixationen ein-
zelner Wirbelsiulensegmente rechtzeitig er-
kannt werden konnen.

Literatur beim Verfasser.
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Priv. Doz. Dr. L. Jani, Leitender Arzt
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CH - 4005 Basel, Romergasse 8

— 38-Stundenwoche
5 Wochen Ferien
hoher Lohn
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— angenehmes Arbeitsklima

Ruth Réath

Regierungsplatz 14
7000 Chur
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sucht zum nachstmoglichsten Termin eine diplomierte

Physiotherapeutin

als Leiterin unserer im Ausbau begriffenen Physiotherapie.
Wir bieten gute Besoldung bei fortschrittlichen Arbeitsbedingungen.
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