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Trichterfiirmige Einziechungen im Sternalgebiet oder auch seitlich (symmetrisch oder asym-
metrisch) im sternokostalen oder kostalen Bereich konnen schon bei Siiuglingen und Klein-
kindern relativ hiiufig beobachtet werden. Das Ausmass ihrer Entwicklung im Wachstums-
verlauf ist von vielerlei Faktoren abhtngig, kann aber mittels gezielter physiotherapeuti-
scher Massnahmen wesentlich beeinflusst werden. Die Behandlungsschwerpunkte liegen auf
der Beeinflussung der Atmung einerseits und auf der Statik anderseits.

Eine konservative Behandlung
von Patienten mit Trichterbrust
hat vor allem im friihkindlichen
Alter ihre Hauptbedeutung, wenn
die kleinen, knorpeligen Sterno-
kostalgelenke und auch das Ster-
num in sich selbst noch weitge-
hend weich und mobilisierbar
sind. So kann schon im Siug-
lings- und Friihgeborenenalter
mittels gezielter ~Lagerungen
die durch verstirkte Atemarbeit
des Zwerchfelles (Lungenunreife,
Zwerchfellhernien, postoperative
Zustinde) sekundir entstehende
paradoxe Einziehung im Sternal-
gebiet wesentlich vermindert
werden. Spiter konnen den El-
tern auch zusitzliche Moglich-
keiten aktiver Stimulation von
Extension/Rotation und damit
Ausdehnungsmoglichkeiten des
Sternalgebietes gezeigt werden
(z.B. Fiihren an einer Hand beim
Gehen, Korrigierendes Sitzen
beim Spiel am Boden, Gegenstéin-
de holen, Karrettefahren, auf den

Hinden laufen, Fliegerspiele
usw.), die auf spielerische Weise
im Alltag eingebaut werden kon-
nen. Schon etwa ab dem dritten
Lebensjahr konnen zunehmend
gezielte aktive Atemiibungen ein-
gebaut werden. Hier wird ein
eigentlicher ~ «Therapiebeginn»
sinnvoll.

Therapieablauf

Zur Therapie kommen die
Kinder zu Beginn wochentlich. Es
wird zuerst ein ausfiihrlicher
Haltungsstatus aufgenommen un-
ter Einbezug der Trichtermasse,

der Atemmasse auf verschiede-

nen Hohen (Exkursionsbereich
zwischen maximaler Inspiration
und maximaler Exspiration), der
muskuldren Verhiltnisse (Ab-
schwichungen, Verkiirzungen)
und natiirlich der Statik aller Ge-
lenke (insbesondere der Wirbel-
sdule, des Thorax, der Hiiften

und der Schultern). Zusitzlich
werden in regelmissigen Abstin-
den Fotos als weitere Kontroll-
moglichkeiten der Entwicklungs-
verldufe gemacht. Aufgrund die-
ses Befundes werden die Ziele
der Behandlung festgelegt. Ein
individueller ~ Behandlungsplan
wird aufgestellt und zusammen
mit dem alters- und entwick-
lungsgemidssen Heimprogramm
instruiert.

Wichtig im Entwicklungsver-
lauf beim Kleinkind ist eine best-
mogliche Verhiitung obstruktiver
Atemwegsverinderungen, da sie
die Trichterbrust negativ beein-
flussen. (Solche Atemwegsverin-
derungen konnen physiothera-
peutische Massnahmen, aber
auch operative Eingriffe wie
Adenotomie und Tonsillektomie
zur Folge haben.) Mit zunehmen-
dem Alter der Kinder (Schul- und
Jugendlichenalter) verschiebt sich
der Behandlungsschwerpunkt zu-
nehmend auf die Haltungskor-

llng bis zom jugendl

rektur und die intensive Schulung
des Haltungsbewusstseins im All-
tag, insbesondere beim stunden-
langen Sitzen in der Schule und
bei den Hausaufgaben.

Wenn die Kinder ihre indivi-
duell ausgewihlten Ubungen be-
herrschen und die muskuldren
Verhiltnisse  zufriedenstellend
sind, vergrossern wir die Abstin-
de auf vierzehntigliche, spiter
allenfalls auf monatliche oder gar
vierteljahrliche Kontrollen. Diese
Intervalle konnen immer wieder
wechseln. Sie hingen nicht nur
von der Konsequenz der Durch-
fihrung des Heimprogrammes
und der Mithilfe der Eltern ab,
sondern ganz wesentlich auch
von Wachtumsschiiben, Verinde-
rungen der Proportionen, oft
auch von durchgemachten Krank-
heiten, Schulstress oder anderen
dusseren Faktoren. Wichtig ist,
dass die Kinder unter regelmissi-
ger Kontrolle bleiben, solange sie
im Wachstum stehen, und dass
das Heimprogramm bei jeder
Kontrolle auch wieder iiberpriift,
individuell neu angepasst und
abgeindert wird. Dies auch aus
Motivationsgriinden, denn wer
macht schon gerne die gleichen
Ubungen wihrend Jahren!
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Physioih;;npeutiSthe Maglich-
keiten in der konservativen
Behandlung der Trichterbrust

Wir haben im wesentlichen
zwei Moglichkeiten, die Trichter-
brustdeformation zu beeinflus-
sen:

a) Von «innen»: Da das Sternum
ja nach innen eingebuchtet ist
und quasi in den Thoraxraum
hineinfillt, ist ein Versuch na-
heliegend, nach Kriften zu
suchen, die helfen wiirden,
auch von innen nach aussen
zu «stossen»; mit anderen
Worten: nach einer gezielten
Atemtherapie mittels Aufbaus
eines intrathorakalen Druk-
kes.

b) Von «aussen»: d.h. indirekt
iiber eine Korrektur der Sta-
tik, insbesondere der Brust-
wirbelsdule, um via Kostover-
tebral- und Kostosternalge-
lenke eine moglichst grosse
Ausdehnungs- und Aufrich-
temoglichkeit fiir das Trich-
tergebiet zu schaffen.

Voraussetzungen zum Erreichen

einer grosstmoglichen Korrektur

sind:

— Bewegungsfreiheit der Wir-
belsdule insgesamt und der
Kostovertebral-, Kostoster-
nal-, der Hiift- und Schulter-
gelenke;

— maximale Dehnfihigkeit der
zugehorigen Muskulatur (ins-
besondere Pektoralis, Ilio-
psoas);

— geniigend kriftige Muskula-
tur, um diese Idealstellung
auch aufrecht erhalten zu
konnen (insbesondere schri-
ge Bauchmuskulatur zur Fixa-
tion der unteren Thoraxaper-
tur, Brustwirbelsdulen-Exten-
soren und Skapulafixatoren).

Daraus leiten sich auch unsere

Behandlungsgesichtspunkte ~ab:

1. Schulung verschiedener
gezielter Atemtechniken
— zur gezielten Mobilisation des

Trichtergebietes und  zur
grosstmoglichen  Korrektur
der Deformation;

— zur gleichmissigen, physiolo-
gischen Thoraxwandausdeh-
nung (korrigierender Ein-
fluss auf die gesamte Thorax-
form);

— zur Verbesserung der Ventila-
tion aller Lungenabschnitte;

— zur Kriftigung vor allem der
Ausatemmuskulatur (Musculi
intercostales interni, Musculi
obliquii externi) zur Korrek-
tur unphysiologisch hochste-
hender Rippen.

2. Mobilisation von
Wirbelsiule und Thorax

(Intervertebral-, Kostoverte-
bral- und Kostosternalgelenke)
sowie von Hiift- und Schulterge-
lenken (sofern notwendig) mit-
tels wohlbekannter Techniken als
Voraussetzung zu einer korrigier-
ten Haltung.

3. Dehnung verkiirzter
Muskulatur

aus dem gleichen Grund. Be-
troffen sind insbesondere die
Musculi pectoralis, trapezius,
iliopsoas und hamstrings.

4. Kriftigung

a) aller aufrichtenden Muskula-
tur in bezug auf Ausdauerlei-
stung, um die physiologische
und korrigierende Haltung
aufrechterhalten zu konnen.
Gezielt achten wir dabei auf
die Brustwirbelsiulen-Exten-
soren, die Skapulafixatoren
USW.

b) der schrigen Bauchmuskula-
tur (Musculi obliquii externi):

— als Gegenspieler zu den iiber-
aktiven geraden Bauchmus-
keln (oft besteht auch eine
Rektus-Diastase), die durch
ihre Zugrichtung die Einzie-
hung des Sternums verstir-
ken;

— zur Korrektur der Thorax-
form (Depression der nach
aussen abstehenden untersten
Rippen im Sinne eines
Glockenthorax);

— zum Aufbau einer optimalen
Muskelmantelspannung  bei
den Atemiibungen;

— zur allgemeinen Haltungskor-
rektur.

5. Allgemeine

Haltungsschulung

— Zum Erwerb eines verbesser-
ten Haltungsbewusstseins;

— zur Forderung der Ubertra-

gung in Alltagssituationen
(Schule, Hausarbeiten, Fern-
sehen, Freizeit, Velofahren
USwW.);

— zur Ubernahme grosstmogli-
cher Eigenverantwortlichkeit
(auch priventiv!).

6. Abgabe eines individuellen

Heimprogramms
unter Beriicksichtigung des
indviduellen ~ Befundes aller

obenerwihnten Gesichtspunkte
(Schwerpunkte setzen), des Al-
ters- und Entwicklungsstandes
des Kindes (Lustkomponente)
sowie der individuellen Situation
(Wohnen, familiire, soziale und
personliche Moglichkeiten der
Eltern und des Kindes, Belastung
durch Schule, Sport usw.).
Selbstverstdndlich liegen die
Schwerpunkte der Therapie indi-
viduell verschieden. Ich mdchte
jedoch zwei Punkte herausgrei-
fen, die mir als die spezifischen
Besonderheiten in der Behand-
lung von Patienten mit Trichter-
brust erscheinen und auf denen
der Schwerpunkt jeder Behand-
lung liegen muss:
— Kriftigung  der
Bauchmuskulatur;
— gezielte Atemtechniken.

schrigen

Kraftigung der schrigen
Bauchmuskulatur

Die Aktivitit der geraden
Bauchmuskeln, die beim Siug-
ling und Kleinkind entwicklungs-
gemiss physiologisch zuerst stdr-
ker entwickelt sind, bis die Rota-
tionskontrolle erworben ist, ver-
starkt durch ihre Zugrichtung die
Trichterform, d.h. der Processus
xyphoideus wird nach unten und
innen gezogen. Gleichzeitig sind
bei praktisch allen Patienten die

SPV/ FSP/ FSF/ FSF
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untersten Rippen vorgewolbt.
Dies fiihrt zu einer Uberdehnung
der schrigen Bauchmuskulatur
und dadurch zu einer stellungs-
bedingten sekundiren funktio-
nellen Insuffizienz. Das bedeutet,
dass die Aktivitit der schrigen
Bauchmuskeln immer geringer
wird, was wiederum einem Vor-
stehen der untersten Rippen Vor-
schub leistet. Das Ungleichge-
wicht wird immer grosser, und es
kommt zu einem echten Girculus
vitiosus. Zum Aufbau einer
gleichmissigen Muskelmantel-
spannung, die wir als Halt von
aussen brauchen, um spiter ei-
nen gezielten intrathorakalen
Druck im Trichterbereich auf-
bauen zu konnen, ist eine gute
schrige Bauchmuskulatur we-
sentlich.

Um ein wirksames Training
aufbauen zu konnen, miissen wir
die Kinder zuerst in eine erleich-
ternde Ausgangsstellung bringen
(Annzherung von Ursprung und
Ansatz, z.B. in Riickenlage mit
angebeugten Beinen) und hier
zuerst isometrisch, dann zuneh-
mend isotonisch/resistiv arbei-
ten. Wichtig ist, dass immer von
den Beinen her gearbeitet wird,
um eine vermehrte Brustwirbel-
sdulenkyphose und dadurch eine
Verstirkung des Trichters zu ver-
meiden. Diese Ubungen kénnen
mit kurzem oder langem Hebel-
arm unter Einbezug der Schwer-
kraft gesteigert und variiert wer-
den, aus den verschiedensten,
vom Thorax her gedehnten Aus-
gangsstellungen (z.B. Riickenla-
ge auf dem Boden, auf dem gros-
sen Ball, auf einer schriigen Ebe-
ne, aus dem Hang an der Spros-
senwand usw.). Sie sollen selbst-
verstandlich auf spielerische Art
geschehen und fiir das Kind sinn-
voll sein (z.B. den Ball mit den
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Fiissen maglichst diagonal wer-
fen, Sandsickli «vom Kran zu der
Baustelle» mit den Fiissen trans-
portieren usw.).

Gezielte Atemtechniken

Physiologie der Atemmecha-
nismen und Pathologie bei der
Trichterbrust: ~ Stutzig machte
mich primir die fast durchgehen-
de Beobachtung, dass sich
wihrend der Inspiration (beson-
ders der forcierten Inspiration)
praktisch bei allen Patienten der
Trichter in paradoxer Bewegung
einzieht, d.h. das Sternum gleich-
sam eingesogen wird. Als Extrem-
fall wurde ein fiinfzehnjdhriger
Jiingling zur Therapie zugewie-
sen, der seine Trichterbrust erst
entwickelte, als er mit dem Trom-
petenunterricht begonnen hatte.
In der Beobachtung stellte sich
heraus, dass wider Erwarten der
Trichter nicht durch forcierte,
gepresste Exspiration, sondern
durch iibertriebene, ausserge-
wohnliche Zwerchfellatmung zu-
stande kam. Ich erklire mir die-
ses Phinomen mit drei mogli-
chen kontribuierenden Faktoren:

Abbildung 1: Zwerchfellkuppe.

e Form, beziehungsweise Zu-
grichtung des Zwerchfelles: Auf
dieser Abbildung sehen wir die
Kuppelform des Zwerchfelles,
das dorsal wesentlich weiter
nach kaudal reicht als ventral
(Abb. 1). Ebenso sieht man den
Ansatz der Muskelfasern an den
Rippenknorpeln, an den Enden
der 11./12. Rippe, am Arcus
costalis und an der Wirbels4ule.

In der Ventralansicht (Abb.
2) sehen wir, wie die Kuppe tho-
rakal konvex, abdominal dage-
gen konkav wird.

Kontrahieren sich die Mus-
kelfasern des Zwerchfelles, so
sinkt das Centrum tendineum so
weit, bis es durch den Gegen-
druck der Baucheingeweide ge-
stopft wird. Dies geschieht bei
den Kindern wesentlich friiher
als bei den Erwachsenen. Von
diesem Punkt an wird das Cen-
trum tendineum zum Fixpunkt,
die Rippen zum Punctum mobile
mit Drehpunkt an den Kostoster-
nalgelenken (Abb. 3). Bei weite-
rer Kontraktion der Muskelfasern
werden somit die Rippen angeho-
ben.

Bei der Trichterbrust wird an-
genommen, dass der vordere An-
teil des Zwerchfelles Muskelfaser-
defekte aufweist. Dies verdndert
die mechanische Zugrichtung, so
dass der untere Teil des Sternums
eingezogen wird, weil sich die
seitlichen und hinteren Fasern
kontrahieren und dabei der zen-
trale Sehnenteil abwirts steigt.

Th9

Abbildung 3: Kontraktion der Zwerchfellmuskeln.

e Eine weitere aus dem obi-
gen folgende Erkldrungsmoglich-
keit ist ebenfalls mechanisch:
Durch die bei den Kindern be-
reits physiologisch hochstehen-
den, durch die Zwerchfellakti-
vitit noch weiter angehobenen
Rippen kommt es zu einem ver-
dnderten Kostosternalwinkel. Die-
ser Hauptdrehpunkt befindet sich
aber genau an den schwichsten
Strukturen, das Anheben der Rip-
pen wirkt sich als Kompression
von seitlich/oben auf das Ster-
num aus und verhindert zusitz-
lich sein Anheben wihrend der
Inspiration.

e Ein dritter moglicher Fak-
tor sind die atemphysiologischen
Druckschwankungen. In der Pha-
se der Inspiration besteht ein in-
trathorakaler Unterdruck durch
die Aktivitit der inspiratorischen
Muskulatur. Es kommt zu einer
Sogwirkung und damit zum Ein-
stromen der Luft. Es konnte sein,
dass sich bei mechanisch ge-
schwichten Strukturen dieser
Unterdruck mit einer Sogwirkung
in diesem Gebiet besonders deut-
lich zeigt. Die geschidigten Knor-
pel- und Faserstrukturen vermo-
gen nicht standzuhalten und wer-
den ebenfalls «eingezogen». Dies

wiirde auch erkldren, weshalb
der Trichter bei vielen Kindern
nur bei forcierter Einatmung,
nicht aber bei Normalatmung
eingesogen wird. Ferner ist
natiirlich auch die Retraktions-
kraft der Lunge umso grosser, je
stirker sie gefiillt ist.

Konsequénzen fiir die Praxis

Doch wie verwerten wir all
diese theoretischen Erkldrungs-
modelle des beobachteten Phi-
nomens der pathologischen, pa-
radoxen Sternumbewegung in
der Praxis?

Ich will zwar einen intrathor-
akalen Druck aufbauen, um eine
Gegenkraft gegen das Einsinken
des Sternums zu entwickeln; dazu
brauche ich Luft in der Lunge.
Aber: je tiefer und schneller das
Kind mit einer Trichterbrust sei-
ne Lungen fiillt, desto mehr sinkt
jedesmal der Trichter wieder ein.
Sinn der Behandlung kann es
nicht sein, dass sich der Trichter
bei jeder Inspiration einzieht, um
dann anschliessend herausge-
presst zu werden. Damit wiirde
ein dauerndes Ein- und Auspen-
deln produziert und somit mogli-
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cherweise das ganze System noch
mehr geschwicht und instabiler
gemacht.

Konsequenz aus dieser Beo-
bachtung muss sein: sehr sorgfil-
tig mit der Zwerchfellbewegung
umgehen, also nicht schnell,
nicht forciert und nicht maximal
einatmen lassen.

In der Praxis sieht das dann
folgendermassen aus:

1. Ausgangsstellung

a) Zur Erschwerung der Zwerch-
fellaktivitit: im Liegen (in
Riickenlage mit angestellten
Beinen) oder eventuell in
Kopftieflage (z.B. Pickchen-
stellung oder Unterarmstiitze).

b) Zur Gewihrleistung der Aus-
dehnungsmoglichkeiten  im
Trichtergebiet: in bereits vor-
gedehnter Stellung, aber nicht
in maximaler Endstellung
starten (z.B. in symmetri-
scher Riickenlage oder asym-
metrische Polsterung unter
der Brustwirbelsdule oder in
Drehdehnlage, je nach Trich-
terlage und -tiefe).

¢) Zur Erleichterung der Bauch-
muskelaktivitit: Ursprung und
Ansatz werden in relative An-
niherung gebracht (Riicken-
lage mit moglichst aufgehobe-
ner Lendenwirbelsdulen-Lor-
dose).

2. Normale Inspiration bei
normalem Tempo und Zug-
volumen

Moglichst durch die Nase, so
wenig Bauchatmung wie moglich.
Am Ende dieser Inspiration folgt
wihrend der verlingerten end-
inspiratorischen Atempause der
wesentliche intrathorakale Druck-
aufbau.

3. Intrathorakaler Druck-
aufbau

Damit die Wirkung als Aus-
dehnung dort geschieht, wo wir
sie beabsichtigen, brauchen wir
eine Fixation, vor allem des
Bauchraumes und zum Teil der
Rippen. Dies erreichen wir fol-
gendermassen:

a) Durch das diagonale Halten

der abgehobenen Knie errei-
chen wir eine isometrische
Kontraktion, vor allem der
schrigen Bauchmuskulatur,
von der Unterlage her eine
Fixation der Rippen von dor-
sal.
Die Spannung der Bauchmus-
kulatur verhindert ihrerseits
wieder ein Anheben der unte-
ren Rippen; wir haben nun
eine moglichst gute Fixation
der Strukturen, die wir stabil
halten wollen.

b) Nun fordern wir den Patien-

ten auf zu pressen, d.h. aus-
zuatmen, ohne die Luft ent-
weichen zu lassen. Die ge-
wihlte Ausgangsstellung und
die  Muskelmantelspannung
ermoglichen nun, dass sich
dieser Druck expansiv nur
noch im Trichterbereich aus-
wirken kann; es kommt zu ei-
ner grosstmoglichen Korrek-
tur der Fehlstellung. In ein-
zelnen Fillen helfe ich ma-
nuell bei der Fixation der
unteren Rippen.
Um diesen Druck nun optimal
und iiber eine moglichst lange
Zeit aufrechterhalten zu konnen,
versuchen wir, die Ausatmung
gegen Widerstand durchzufiih-
ren.

4. Ausatmung gegen Wider-
stand

Je nach Alter kann dies das
Kind selber durch Einsatz der
Lippenbremse und durch Zisch-
laute (schsch, tsch, fff, sss) tun,
oder der Therapeut bzw. die El-
tern konnen ihren Finger auf die
gespitzten Lippen des Kindes le-
gen und die Luft gegen stindigen
oder intermittierenden Wider-
stand entweichen lassen.

Bewihrt hat sich auch die
Ausatmung durch ein Trinkrohr-
li, welches das Kind mit seinen
Lippen umschliesst. Der Thera-
peut verschliesst es mit dem Fin-
ger ganz bzw. ldsst ganz gezielt
dosierte Luftmengen durch; der
exspiratorische Widerstand wird
gezielt variiert.

Wichtig ist, dass nicht so tief
ins Exspirium geatmet wird, dass
der Trichter wieder einsinkt, son-
dern dass die Spannung und die
Ausdehnung moglichst tiber fiinf
bis zehn Atemzyklen andauern,
sich aufbauen und steigern kon-
nen.

Es bestehen vielleicht gewisse
Vorbehalte gegeniiber diesem
Pressenlassen. Unter der Voraus-
setzung, dass kein Herzbefall im
Sinne einer Rechtsverschiebung
oder gar Rechtsinsuffizienz und
kein akutes Asthma bronchiale
oder andere druckabhingige ob-
struktive  Lungenerkrankungen
vorhanden sind, schadet dieser
kurzfristige Druckaufbau einem
gesunden Kind sicher nicht. Auf
der Toilette, beim Husten oder
Tauchen werden wesentlich gros-
sere Drucke erreicht.

Natiirlich konnen diese Atem-
techniken spielerisch vorbereitet
werden: durch Bewusstwerden
der Atmung iiberhaupt (Dia),
mittels taktilen Feedbacks mit
Handauflegen oder Hautabhebe-
techniken, durch Ausatmen ge-
gen Widerstand aus giinstiger
Ausgangsstellung oder durch Bla-
sen durch ein langes Rohr usw.
Dennoch bleibt das Ziel einer
konsequenten  Druckausiibung
dasselbe; ganz gezielte Atem-
iibungen konnen schon konzen-
triert mit Drei- bis Vierjihrigen
durchgefiihrt werden und miis-
sen Schwerpunkt jeder sinnvol-
len und gezielten Trichterbrust-
behandlung sein.

Zusammenfassung

In der konservativen Behand-
lung der Trichterbrust hat geziel-
te Physiotherapie einen wesentli-
chen Stellenwert. Die Behand-
lungsschwerpunkte sind alters-
spezifisch verschieden. Eine ge-
zielte Therapie ist aber schon ab
dem Sduglingsalter bis zum
Wachstumsabschluss ~ moglich.
Im Sduglingsalter liegen die
Schwerpunkte eher auf Elternin-
struktionen zu Korrigierenden

und atemerleichternden Stellun-
gen sowie Lagerungen. Im Klein-
kindesalter (ab zirka zwei Jah-
ren) verschieben sie sich zuneh-
mend von den passiven zu eher
aktiven, haltungskorrigierenden
Massnahmen (spielerische Krif-
tigung der schrigen Bauchmus-
kulatur, Forderung der Rotation/
Extension und Kriftigung der
Brustwirbelsdulen-Extensoren).
Ab drei bis vier Jahren und im Kin-
dergarten- sowie Primarschulalter
gewinnt die gezielte Therapie ihre
Hauptbedeutung. Die Schwer-
punkte liegen auf gezielter Atem-
technik (intrathorakaler Druck-
aufbau im Trichtergebiet), Krifti-
gung der schrigen Bauchmusku-
latur und der allgemeinen Hal-
tungskorrektur (Mobilisation und
Dehnungen, Kriftigung der auf-
richtenden Muskulatur) sowie
der Schulung des Haltungsbe-
wusstseins im Alltag. Wesentlich
ist die Instruktion korrigierender
Sitz- und Entlastungsstellungen in
der Schule und zu Hause.

Mit sich niherndem Wachs-
tumsabschluss werden zuneh-
mend allgemeine Haltungskor-
rekturen und Haltungsbewusst-
sein sowie die Ubernahme der Ei-
genverantwortung  wesentlich.
Trichtermobilisierende Massnah-
men verlieren an Einflussmog-
lichkeit, da die Deformation zu-
nehmend immobil und ossir fi-
xiert wird.

Daraus geht hervor, dass sich
eine gezielte Physiotherapie sinn-
vollerweise begleitend iiber die
ganze Entwicklung bis zum
Wachstumsabschluss erstrecken
muss, damit Schwerpunkte, In-
tensitit und Frequenz sowie ein
individuell abgestimmtes Heim-
programm laufend den momen-
tanen Bediirfnissen angepasst
werden konnen.
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Ihre Zervikalpatienten brauchen

Kopf und Nacken in Rucken-
und Seitenlage in der

rg ‘°
pilow .
Koérperachse.
bewirkt eine schonende

S @
Pl  HWS-Extension.
'g @ eingehend klinisch getestet.

'g @ bessert Beschwerden in
ellsW 83 % der Fille.

-~ T Schmerzmittel nach 14 Tagen
.Q @ nur noch bei einem von zehn

vorherigern Gebrauchern.

Es gibt drei Modelle:

e «Normal», «Standard» und «Soft» aus
offenporigem Polyurethan

e «<Extra Comfort», «Standard» und «Soft», aus
Latex, besonders angenehm und dauerhaft

e «Travel», «Standard» und «Soft», flr
Patienten mit Flachrlicken und kurzem
Nacken sowie auf der Reise

«Standard» und «Soft» jeweils fur Patienten
mit Koérpergewicht Uber bzw. unter 65 kg.

«the pillow», das «intelligente» Kissen, das
den Teufelskreis Verspannung—Schmerz
bricht.

O 0L SO
Senden Sie mir bitte:
[ eine vollstdndige Dokumentation
1 Prospekte und Patientenmerkblatter zum Auflegen
Stempel:

BERRO AG

Postfach
4414 Fillinsdorf

7 )

0&P BSW

Gelgilante Warme
garantiert!

Fango Paraffin
von PINIOL

Fango Paraffin F fir Auslaufgeréte
Fango Paraffin S fiir Schopfgerate

Fiir die Durchblutung der Haut
Fiir die Lockerung der Muskulatur
Fiir die Stimulation der inneren Organe

Dank sehr hohem Anteil an Paraffin garantierte konstante
Warme Uber 30 Minuten.

PINIOL AG |

Erlistrasse 2, Kiissnacht a. R

STOKKE

MACHT AS LEBEN SITZENSWERT

Offizieller Sponsor des SPV

Das rickengerechte Sitzen rickt mehr und
mehr in den Vordergrund!

Bewegen Sie lhre Patienten!

STOKKE AG
Panoramaweg 33, 5504 Othmarsingen
Tel. 064 - 56 31 01, Fax 064 - 56 31 60
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