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Rehabilitation
von Herzpatienten

S. Goerre, B. Meier, Kardiologie, Universitatsklinik, Inselspital, 3010 Bern

it der steigenden Inzidenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und

der Zunahme der operativen Eingriffe am Herzen wird der Physio-

therapeut immer hiufiger mit der Rehabilitation von Herzpatienten

konfrontiert. Je mehr der betreuende Physiotherapeut iiber die kardialen
Erkrankungen und die in der Rehabilitationsphase entstehenden Proble-
me weiss, um so kompetenter und zielgerichteter kann er diese Aufgabe

wahrnehmen. Der Schwerpunkt der vorliegenden Ubersicht liegt daher

im theoretischen Bereich und geht nur am Rande auf die praktische

Durchfiihrung der Rehabilitation von Herzpatienten ein.

Zum besseren Verstandnis der kardiologisch-medizini-
schen Ausdriicke (mit * gekennzeichnet) siehe Erklarungen
im Kasten auf Seite 45.

Die ménnliche Form gilt analog auch immer fir die
weibliche.

ENTWICKLUNG
DER KARDIALEN REHABILITATION

Bis zu Beginn der fiinfziger Jahre wurde Patien-
ten nach einem Herzinfarkt* bis zu sechs Wo-
chen strikte Bettruhe verordnet, in der Absicht,
das geschwéchte Herz mdglichst wenig zu bela-
sten. Erst als Anfang der sechziger Jahre gezeigt
wurde, dass ldngere Bettruhe zahlreiche negati-
ve Folgen hat, trat ein aufbauendes, kbrperliches
Training an die Stelle der Immobilisierung’.

Mit der Framingham-Studie?® wurde 1964 die
Bedeutung der kardialen Risikofaktoren Nikotin,
Bluthochdruck, Zuckerkrankheit und Cholesterin
aufgezeigt und die Beeinflussung des Risiko-
verhaltens in der Folge in die Rehabilitation

IMMOBILISIERUNG: NEGATIVE FOLGEN

e Verlust von Skelettmuskel-Masse

e QOrthostatische Hypotonie

¢ Lungen/Atmung:
— Reduktion der maximalen 0,-Aufnahme
— Verminderung der Vitalkapazitét
— Senkung der anaeroben Schwelle

integriert. Nachdem in den siebziger Jahren auf
die psycho-sozialen Auswirkungen des Herzin-
farkts aufmerksam gemacht wurde, wandelte
sich die Herz-Kreislauf-Rehabilitation zu einer
umfassenden Betreuungsaufgabe mit Einbezug
von Psychologen und Sozialarbeitern. 1975 ver-
offentlichte das American College of Sports
Medicine erstmals Richtlinien zur Durchfiihrung
einer strukturierten kardialen Rehabilitation. Seit
Anfang der achtziger Jahre werden die verschie-
denen Rehabilitationsprogramme systematisch
evaluiert und laufend optimiert.

INDIKATIONSSTELLUNG

Als Indikation zur kardialen Rehabilitation gelten
Herzinfarkt, aorto-koronare Bypass-Operation*,
Herzklappen-Operation, Herztransplantation und
chronische Herzinsuffizienz*.

Aus sozio-8konomischen Griinden kann und soll
nicht jeder Patient rehabilitiert werden, der eine
dieser Voraussetzungen erfillt. Eine kritische
Selektion muss insbesondere in der heterogenen

REHABILITATION: INDIKATIONEN

* Myokardinfarkt

¢ Aorto-koronarer Bypass

e Klappenersatz-OP

* Herztransplantation

e Chronische Herzinsuffizienz
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KARDIALE REHABILITATION: KONTRA-
INDIKATIONEN /ABBRUCHKRITERIEN

e Angina pectoris

e Rhythmusstdorungen

e Fehlende Motivation

e Akute Herzinsuffizienz

e Schwere Lungenkrankheit

e Arterielle Verschluss-Krankheit
e Invalidisierende Gehbehinderung

Gruppe der Herzinfarkt-Patienten erfolgen. Ist die
Leistungsfdhigkeit nach dem Herzinfarkt nicht
wesentlich eingeschrankt, ein Patient im Alltag
nicht mehr aktiv oder fehlt die Trainingsmotiva-
tion, so ist eine Rehabilitation wenig erfolgver-
sprechend. Als relative Kontraindikation gelten
ferner invalidisierende Lungenerkrankungen und
erhebliche Gehbehinderungen, da die meisten
Rehabilitationsprogramme Aktivitaten wie Wan-
dern oder Velofahren beinhalten.

In diesem Zusammenhang sei darauf hingewie-
sen, dass Patienten, welche sich einer PTCA* un-
terzogen haben, keiner Rehabilitation bedurfen.
Bei Verzicht auf eine Rehabilitation sollte als
Minimalvariante eine Aufkldrung tiber Risikofak-
toren, kombiniert mit Ernghrungsberatung ange-
boten werden.®

PRAKTISCHE DURCHFUHRUNG

Grundlage der kardialen Rehabilitation ist ein
aerobes Ausdauertraining. Ein Trainingseffekt
auf das Herz-Kreislauf-System wird nur dann
erzielt, wenn mindestens 3mal 20 Minuten pro
Woche mit mehr als 60% der maximalen Herz-
frequenz und unter Einsatz von mehr als 20% der
Skelettmuskulatur belastet wird.® Unter diesen
Voraussetzungen kommt es zu einer Erhthung
des Schlagvolumens, einer Senkung der Herz-
frequenz und des systolischen Blutdrucks sowie
einer Verbesserung der Sauerstoffaufnahme im
Skelettmuskel.”

Diese hamodynamischen Veranderungen senken
den Sauerstoffbedarf des Myokards, steigern
dadurch die Leistungsfahigkeit und reduzieren

EFFEKTE VON AUSDAUERTRAINING

¢ Herzmuskel: Steigerung von Schlag-
volumen und Kontraktionskraft

e Skelettmuskeln:
— Zunahme von Kapillardichte und

Mitochondrien

— Effizienzsteigerung der Muskelarbeit

e Senkung von maximaler Herzfrequenz
und systolischem Blutdruck unter
Belastung

SPV /FSP/ FSF/ FSF

Nr. 10 — Oktober 1996



44

DAS WITSCHI KISSEN

. ! (>
Bei lhrer ersten Thr wohlverdienter

Bestellung Schlaf soll

von drei WITSCHI KISSEN s ) ,
erhialten Sic 1e nicht belasten.

1 GRATIS KISSEN

Ungesundes Liegen durch
falsche Kopfkissen

Unsere Schlafgewohnheiten belasten die
Wirbelsdule. Verspannungen, Riicken-
schmerzen, Kopf- und Nackenschmer-
zen sind die Folge.

fiar lhre Praxis!

Bestellen Sie noch heute!

Telefon: 01 / 8 13 47 88 ok

Fax: 0l /8 I3 27 45 Kérpergerechtes Liegen mit
) dem WITSCHI KISSEN

Das orthopddische WITSCHI KISSEN stiitzt
den Nacken in der Riickenlage und ent-

Witschi Kissen GroBe | KleidergréBe ; ) !
lastet die Schulter in der Seitenlage.

WITSCHI KISSEN Nr. 0 Kinder bis ca. 6 Jahre D arthopidische WirSEHlEN st io-
e s dividuell abgestimmt auf die jeweilige
WITSCHI KISSEN Nr. 2 i 38-44 Schulterbraite

vl SissE e 3 03t Erhéltlich in Sanitdtshdusern,
WITSCHI KISSEN NI, 3A 54-56 Apotheken und Drogerien, oder
WITSCHI KISSEN Nr. 4 i ab58 verlangen Sie unseren ausfiihrli-

Immer inkl. Uberzug in diesen Farben: weiB, natur, gelb, chen Prospekt.
beige, altrosa, heﬂblau, lindgriin, mint, dunkelgriin, lila, oA ORTHOPADIECHES

i - wiltschi kissen’

Fiir korpergerechtes Liegen und
WITSCHI KISSEN AG - ZiegeleistraBe 15 - CH- 8426 Lufingen-Kloten gesunden Vollwertschlaf.

- Toronto

1N Medical




PRAXIS

Beschwerden wie z.B. Angina pectoris™. Geeig-
nete Trainingsformen sind Wandern, Joggen,
Skiwandern und -langlaufen, Velofahren oder
Schwimmen.

PHASEN DER REHABILITATION

REHABILITATIONSPHASEN

1. Friihmobilisation:

e Akutspital, 1 bis 2 Wochen
2. Rekondition:

¢ Rehabilitations-Klinik

e Ambulante Rehabilitation

Eine vollstdndig kardiale Rehabilitation besteht
aus einer Phase der Friihmobilisation und einer
anschliessenden Rekondition. Die Friihmobilisa-
tion sollte idealerweise bereits auf der Intensiv-
station im Akutspital einsetzen. Das Ziel besteht
darin, Alltagsverrichtungen wie Drehen im Bett,
Aufsitzen, Essen und Waschen mit mdglichst
geringer Belastung des Herz-Kreislauf-Systems
durchzuftihren.® Nach Ablauf der beziiglich Kom-
plikationen kritischen ersten Tage wird die Be-
lastung tber die Stufen «Lehnstuhly, «Zimmer»,
«Gang» bis zum «Treppensteigen» erhoht. Den
Abschluss der Friihmobilisation bildet ein Bela-
stungstest auf dem Fahrrad- oder Laufband-
Ergometer. Dieser dient als Ausgangspunkt flr
die Beurteilung des weiteren Verlaufs, als Grund-
lage fiir die Gruppenzuteilung in der Rekondition
und nicht zuletzt auch als Weichenstellung fiir
nicht-rehabilitative Massnahmen wie PTCA oder
Bypass-Operation.

Féllt der Belastungstest pathologisch aus oder
treten wahrend der Frithmobilisation Angina
pectoris, Herzinsuffizienz* oder Rhythmusstérun-
gen auf, so sollte die Rehabilitation ab- oder
zumindest unterbrochen werden. In diesen Situa-
tionen sind vor Beginn der Rekondition weitere
Abklarungen wie Echokardiographie oder Koro-
narangiographie angezeigt.

Die heute von Klinik zu Klinik unterschiedlichen
Rekonditionsprogramme basieren grundsatzlich
auf den Erkenntnissen der Trainingslehre und

FRUHMOBILISATION: STUFEN-SCHEMA

I. Rehabilitation beginnt auf der
Intensivstation
Il. Abteilungsphase: 4 Stufen
o Stuhl ® Zimmer » Gang » Treppe
II. Ergometrie vor Austritt fiir:
e Verlaufsheurteilung
» Weichenstellung fiir Herzkatheter
oder Bypass-0P
e Gruppeneinteilung fiir Rekondition

ZIELE DER KARDIALEN REHABILITATION

e Verhesserung der Langzeitprognose

e Verbesserung der Lebensqualitét

e Verbesserung der kardialen Leistungs-
fahigkeit

¢ Modifikation von Risikoverhalten

e Priavention von Immobilisations-
schéaden

dem Risikofaktorenkonzept. Die meisten Zentren
bieten kontrollierte Ausdaueraktivitdten, Infor-
mationsveranstaltungen (iber die kardio-vas-
kuldren Risikofaktoren und Unterstlitzung zur
Verhaltensanderung (Raucherentwthnung, Ge-
wichtsreduktion, Digtberatung) an. Hauptansatz-
punkt der psychologischen Betreuung ist das so-
genannte Typ-A-Verhalten, charakterisiert durch
Leistungsstreben, Konkurrenzdenken, Zeitnot
und Perfektionismus.® Neben verschiedenen ver-
haltenstherapeutischen Methoden haben sich
Entspannungsverfahren wie das Autogene Trai-
ning bewahrt.?

Wahrend die Rekondition in Europa vorwiegend
stationdr in spezialisierten Kliniken durchgefiihrt
wird, dominieren in den Vereinigten Staaten
ambulante Programme. Bisher hat sich keine der
beiden Rekonditionsformen als eindeutig iber-
legen erwiesen. Die Vorteile des ambulanten
Settings liegen in den geringeren Kosten und der
Maglichkeit, die berufliche und familidre Umge-
bung miteinzubeziehen. Im stationdren Rahmen
wird dank des Gruppeneffekts eine nachhaltigere
Beeinflussung des Risikoverhaltens erreicht.
Grundsatzlich sollten hochmotivierte Patienten
eher stationdr, weniger motivierte Patienten eher
ambulant rehabilitiert werden.'

MEDIZINISCHE UND
VOLKSWIRTSCHAFTLICHE BILANZ

Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass
sich eine Rehabilitation glinstig sowohl auf die
kardiovaskulare wie auch auf die Gesamt-Morta-
litdt nach Herzinfarkt'" auswirkt. Von besonderer
Bedeutung ist die Verminderung von plétzlichen
Herztodesféllen. Umfassende Rehabilitations-
programme sind in bezug auf die Mortalitat
erfolgreicher als ein ausschliessliches Aufbau-
training. Im Gegensatz zur Mortalitét liess sich
bisher keine Senkung der nicht tddlichen
Re-Infarkte nachweisen.

Nachdem rund die Halfte von mit Myokardinfarkt
hospitalisierten Rauchern den Nikotinabusus
sofort sistiert, kommt es im Verlaufe der ersten
vier Wochen in tiber 50% zum Riickfall.'”? Diese
hohe Riickfallquote kann durch motivierende
Informationen, wie sie heute zu einem um-
fassenden Rehabilitationsprogramm  gehoren,
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KARDIOLOGISCHE
FACHAUSDRUCKE'™

Herzinfarkt (Myokardinfarkt): Der Herzinfarkt ist definiert
als Absterben von Herzmuskelfasern infolge ungentigender
Sauerstoffzufuhr. Die héufigste Ursache ist der Verschluss
eines oder mehrerer Herzkranzgefasse. Die Diagnose des
Herzinfarkts beruht auf drei Kriterien, ndmlich ein intensiver
und langer als 30 Minuten anhaltender Retrosternalschmerz,
typische EKG-Veranderungen (Hebungen des ST-Segments)
und ein Anstieg der Kreatin-Kinase-Blutspiegel (CK). In der
Mehrzahl der Félle spielt sich der Herzinfarkt in der linken
Kammer ab, die rechte Kammer kann aber mitbetroffen sein.
In den ersten Tagen kdnnen lebensbedrohliche Komplika-
tionen wie Kammerflimmern, totaler AV-Block oder Herzversa-
gen mit kardiogenem Schock auftreten. Ein Herzinfarkt kann
villig schmerzlos ablaufen oder, als anderes Extrem, sofort
tddlich sein. Der haufigste Verlauf besteht in einer bleibenden
Einschrankung der kérperlichen Leistungsfahigkeit. Als Haupt-
risikofaktoren fiir einen Herzinfarkt gelten Rauchen, hoher
Blutdruck, Zuckerkrankheit, erhdhter Cholesterinspiegel und
familigre Veranlagung. Mit Ausnahme des letzten sind diese
Faktoren durch eine Verhaltensanderung beeinflussbar und
damit ein interessanter Ansatzpunkt fiir die Rehabilitation.

Angina pectoris (Lateinisch: angina: Enge, pectus: Brust):
Wie beim Herzinfarkt beschreibt der Patient retrosternale
Schmerzen mit Ausstrahlung in den linken Arm. Im Unter-
schied zum Infarkt klingen diese Schmerzen nach Einnahme
von Nitroglyzerin oder nach Abbruch der kdrperlichen Be-
lastung innert weniger Minuten ab. Wenn die Beschwerden
langer als zehn Minuten anhalten, schlecht auf Nitroglycerin
ansprechen oder in Ruhe auftreten, so spricht man von insta-
biler Angina pectoris. Dabei handelt es sich um eine Notfall-
situation, in der mit der umgehenden Hospitalisation nicht zu-
gewartet werden darf!

Herzinsuffizienz: Ausdruck eines chronischen oder akuten
Pumpversagens des linken oder beider Ventrikel. Die auf-
falligsten Zeichen der Herzinsuffizienz sind Leistungsabfall,
Kurzatmigkeit bei geringen Anstrengungen sowie eine
Gewichtszunahme wegen Odembildung, meist im Kndchel-
und Unterschenkelbereich. Eine Herzinsuffizienz kann unter-
schiedliche Ursachen haben, so z.B. Herzinfarkt, Klappener-
krankungen, Rhythmusstorungen oder Kardiomyopathien.
Auch in dieser Situation ist eine rasche Ursachensuche vor-
dringlich.

Koronare Herzkrankheit (KHK): Uberbegriff fir Ver-
engungen in den Herzkranzgefdssen. Die KHK Kann sich als
stabile oder instabile Angina pectoris oder direkt als Herz-
infarkt manifestieren. Bei ca. 10% aller KHK-Patienten fehlt
jegliche Symptomatik. Man spricht in diesen Féllen van
astummer Ischéimies. Solche Patienten sind besonders gefahr-
det, weil ihnen die korpereigenen Warnsignale fehlen.

PTCA (Perkutane transluminale Koronar-Angioplastie):
Wiederertffnung einer oder mehrerer hochgradig stenosierter
oder verschlossener Koronararterien mittels Ballonkatheter.
Der Zugang zu den Herzkranzgefdssen erfolgt gegen den Blut-
fluss Gber die Aorta nach Punktion einer Femoral- oder
Brachialarterie. Es handelt sich also nicht um eine Operation
am offenen Herzen.

Thrombolyse: Wiederer6ffnung von Koronarstenosen mit in-
travends verabreichten Enzymen, welche intrakoronare
Thromben aufzuldsen vermagen. Diese Therapie ist mit einem
erhohten Blutungsrisiko verbunden.

Bypass-Operation (Aorto-koronarer Bypass, ACB):
Uberbriickung von Koronarstenosen mit Venen- oder Arterien-
Interponaten. Voraussetzung ist eine Thorakotomie mit Frei-
legung des Herzens.
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deutlich reduziert werden.” Auch die glnstige
Beeinflussung des systolischen Blutdrucks, der
Blutfettspiegel und des Kérpergewichts konnte
mehrfach belegt werden.'*'

Unter dem Eindruck der Kostenexplosion im
Gesundheitswesen muss die Frage aufgeworfen
werden, ob die kardiale Rehabilitation auch
volkswirtschaftlich vertretbar ist. Aus umfassen-
den Kosten-Nutzen-Analysen geht hervor, dass
die kardiale Rehabilitation in den USA jahrlich
bis zu 13000 Todesfalle verhindern® und pro
gewonnenem Lebensjahr durchschnittlich 9000
US-Dollar einsparen hilft und damit nicht nur als
wirksame, sondern auch als kostensparende
Massnahme betrachtet werden darf.

GEFAHREN DES BEWEGUNGS-
TRAININGS MIT HERZPATIENTEN

Die gefiirchtetste Komplikation wéhrend der Re-
habilitation von Herzpatienten ist der pldtzliche
Herztod. Dabei handelt es sich mit durchschnitt-
lich 1 Todesfall auf 200000 Trainingsstunden
glticklicherweise um ein sehr seltenes Ereignis.™
Ursachen des plotzlichen Herztodes sind am
haufigsten Kammerflimmern oder ein emeuter
Herzinfarkt. Aus diesem Grund sollten die Mit-
arbeiter in Rehabilitationszentren, ob stationar
oder ambulant, in der kardio-pulmonalen Reani-
mation (CPR) geschult sein. Wird ein Herzinfarkt
oder Kammerflimmern friihzeitig erkannt, so
kann dank der modernen Behandlungsméglich-
keiten wie Thrombolyse oder PTCA der Schaden
meist gering gehalten werden.

Voraussetzung hierfrist allerdings, dass alle An-
gehdrigen des Betreuerteams fiir diese lebens-
bedrohlichen Krankheitsbilder sensibilisiert sind
—was ein Ziel dieser Ubersicht darstellt.
Selbstverstandlich bedeutet das Auftreten derart
ernsthafter Komplikationen auch den Abbruch
der Rehabilitation bzw. Rekondition. Weitere Ab-
bruchkriterien sind neu auftretende oder zuneh-
mende Angina pectoris, akute Herzinsuffizienz
oder Rhythmusstdrungen. Da diese Probleme oft
unter Einfluss von kérperlicher Belastung auftre-
ten, ist es nicht selten der Physiotherapeut, der
als erster darauf aufmerksam machen kann.

ROLLE DER PHYSIOTHERAPIE IN DER
HERZ-KREISLAUF-REHABILITATION

Die kardiale Rehabilitation ist zu einer multidis-
ziplindren Teamarbeit geworden, in der neben
Physiotherapeuten,  Krankenschwestern  und
Arzten auch Psychologen, Sozialarbeiter und
Sportlehrer mitwirken. In diesem Team spielt der
Physiotherapeut eine Hauptrolle. Im Vordergrund
steht die Motivierung des Herzpatienten zum
Bewegungstraining, wobei Leistungsdenken im

Sinne des Typ-A-Verhaltens verhindert werden
sollte. Eine wichtige Aufgabe besteht in der
gezielten Beobachtung von Ischdmiesignalen
wie Leistungsabfall, zunehmende Atemnot, Puls-
unregelmassigkeiten oder Angina pectoris
wahrend des Bewegungstrainings. Schliesslich
ist der Physiotherapeut auch Ansprechpartner fiir
Probleme der Krankheitsbewdltigung wie z.B.
Invalidisierungsangste. Innerhalb des Rehabili-
tationsteams ist der Physiotherapeut ein Bin-
deglied zwischen dem medizinisch-diagnostisch
orientierten Arzt und den im psycho-sozialen
Aufgabenbereich engagierten Betreuern.

ZUSAMMENFASSUNG

Eine kardiale Rehabilitation ist indiziert nach
Herzinfarkt, Bypass- oder Klappen-Operation,
Herztransplantation sowie bei Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz. Mit der Rehabilitation
wird eine Verbesserung der Proqnose, der Lei-
stungsfahigkeit und der Lebensqualitat des Herz-
Patienten angestrebt. Im praktischen Ablauf folgt
auf eine Phase der Frihmabilisation im Akutspital
die mehrwdchige stationdre oder ambulante Re-
kondition. lhre Grundlage bildet ein stufenweise
aufbauendes Bewegungstraining zur Verbes-
serung der Hdmodynamik des geschadigten Her-
zens. Weitere Ansétze sind die Beeinflussung der
kardio-vaskuldren Risikofaktoren sowie eine
Modifikation des Typ-A-Verhaltens. Aus der gut
belegten Verbesserung von Hamodynamik und

PRAXIS

&

Kiink Gais

In der Schweiz bieten zirka 10 Kliniken eine
stationare Rehabilitation an.

Skelettmuskelfunktion und der Reduktion des
Risikoverhaltens resultiert eine Senkung der
Mortalitat, wahrend das Re-Infarkt-Risiko nicht
vermindert wird. Eine Rehabilitation sollte ab-
gebrochen oder zumindest unterbrochen werden,
wenn Angina pectoris, akute Herzinsuffizienz
oder Rhythmusstdrungen auftreten. Mittels Ko-
sten-Nutzen-Analysen konnte gezeigt werden,
dass die Rehabilitation von Herz-Patienten auch
eine volkswirtschaftlich sinnvolle Massnahme
ist. Die Rolle der Physiotherapeuten in der mo-
dernen, als Teamarbeit angelegten Herz-Kreis-
lauf-Rehabilitation beschrankt sich nicht auf das
eigentliche Bewegungstraining, sondern umfasst
auch das Erkennen von Komplikationen und die
Unterstiitzung bei der Krankheitsbewaltigung. Da
wahrend des Bewegungstrainings mit Herzpati-
enten lebenshedrohliche Komplikationen auftre-
ten kénnen, sollten Physiotherapeuten, die in der
kardialen Rehabilitation tatig sind, mit der kardio-
pulmonalen Reanimation vertraut sein.
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6016 Armskelett mit abnehmbarem
Schulterblatt und Schliisselbein, bewegl.
montiert, Fr. 122.-

6068 Beinskelett mit abnehmbarer
Beckenschaufel, beweglich montiert,
Fr. 153.-

4006 Wirbelsdule mit abnehmbaren
Beckenschaufeln, beweglich auf
biegsamem Metallschlauch montiert. Dies
gestattet die Demonstration der
Bewegungsmoglichkeiten in der gesamten
Wirbelsdule. Fr. 263.-

4009 Wirbelséule, wie 4006 jedoch mit
Stativ. Die Wirbelsdule kann auf dem
Stativ in jeder gebogenen Lage aufgestellt
werden; leicht vom Stativ abnehmbar,

Fr. 298.-

3014 Homo-Skelett mit beweglicher
Wirbelsdule. Dieses Skelett ist auf einem
unzerbrechlichen Metallstab montiert.
Nur dieses Skelett hat elastische
Bandscheiben, Das Skelett kann fast alle
natiirlichen Positionen einnehmen ohne
auf dem fahrbaren Stativ zu kippen.

Fr. 915.-

Uber 200 Lehrtafeln

Verlangen Sie unseren
GESAMTKATALOG !

Absender bitte nicht vergessen! Verlangen Sie unseren Gesamtkatalo,

mit {iber 300 Modellen und 200 Lehrtafeln. Alle Preise verstehen sich
zuziigl. MWST und Porto/Verpackung.

LENOIR SYSTEM AG, Weinbergstr. 29, 8006 Ziirich
Tel.: 01 - 251 21 33, Fax: 01 - 251 15 62

Gesundheitskontrolle jetzt!

Gesundheitsbewusste sind immer «auf der Héhe» — ganz einfach
durch Selbstkontrolle mit modernen elektronischen Geréaten. Risiko-
faktoren werden friihzeitig sichtbar: Zum Beispiel Bluthochdruck.
Aber auch bei Muskelverspannungen hilft ein neues Massage-
System. Lassen Sie sich jetzt im Sanitatsfachhandel, in Drogerien
oder in der Apotheke beraten. Jetzt kdnnen Sie profitieren!

Going-public-Sonderrabatt bis 20%

Vom 23. September bis 30. November 1996
Uber 200 einzigartige Produkte zu unglaublich giinstigen Preisen.

e Bluthochdruckmessgerate ¢ Luftsprudelbader ¢ Knetmassage °
Fussbader/Fussmassage © Fusstherapie ¢ Heizkissen ¢ Akupunktur-
gerat e Tensgerate e Pédicure- und Manicuregerédte e Zahnpflege-
Set e Hauttherapieroller ¢ Anti-Cellulite-Hose e orth. Lagerungs-
kissen e Nutzliche Geschenke fir die Gesundheit und vieles mehr
auch fiir Inre Weihnachtseinkaufe.

Reflexzonen-
matte
Sonderpreis:
Fr. 35—

Jeder Kunde erhélt ein Geschenk

- Piccolo Sekt
- Kréauterol Hauttherapieroller
- Kaffeetasse Fr.119.-

Medisana-Produkte
gegen Cellulite

Fordern Sie Bezugsquelle inkl.

Gesamtprogramm und  die A’S‘g:dgf'
Gesundheitszeitschrift MEDI- preis:
SANA-Journal kostenlos an! Fr. 35— Anti-Cellulite-

Messe IFAS: Halle 6.1

Nahere Informationen: MECOSANA-Center, Weiningerstrasse 48,
8103 Unterengstringen, Telefon 01 - 75055 84, Telefax 01 -75050 38

Hose Turbo

Gute Therapie-Liegen haben einen Namen...
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CH-Diibe

SS

IFAS 96

Halle: 2

1946~

Stand: 225/229

Pralkitibo

Made in Swrtzeriand by HEsSS

CH-Diibendorf

- Elektrische Hohenverstellung mit Fussbigel von
ca. 42 - 102 cm

- Polstervarianten: 2-/3-/4-/5-/6-/7-/8teilig

- Polsterteile beidseitig mit Gasdruckfeder stufenlos
verstellbar

- Fahrgestell mit Rollen Dm 80 mm, Gummi grau
und Zentral-Total-Blockierung

- Alle Liegen kénnen mit Armteilen, Gesichtsteil,
Seitenschienen und Fixationsrolle ausgeruistet
werden

HESS-Diibendorf: Fiir perfekte Therapie-Liegen

r-----------------—

O Senden Sie uns bitte eine Gesamtdokumentation
Physikalische Therapie

O Unterlagen Prasrta-Liegen

O Bitte rufen Sie uns an

Name:

Im Schossacher 15
Strasse: CH-8600 Diibendorf
JPLZ/Ort: Tel: 018216435
| Tel: Fax: 01 821 64 33

PH 10/96

HESS-Diibendorf




;lemectron EDIT® 400

Zukunftsorientierte Elektrotherapie - neuester Stand.
Effektiv, zuverlassig und noch vielseitiger!

6 feste Therapieformen fir die wichtigsten Indikationen.
Und praktisch unbegrenzie Méglichkeiten der individuellen
Programmierung.

BDF 000®
Beiersdorf

Noch wirtschaftlicher durch mehr

Flexibilitat

¢ Das 2-Kanal-System erméglicht die gleich-
zeitige Behandlung von zwei Patienten
mit unterschiedlichen Therapieformen, oder

e ein Patient kann mit zwei Therapieformen
gleichzeitig behandelt werden.

Therapieerweiterung mit Endovac®
Mit dem Endovac® 400 erhdlt lhre
Elektrotherapie eine zusétzliche Qualitét!
Besondere Merkmale: zeitsparende
Applikation, stéirkere Hypercimie und
Saugwellenmassage. Die Vakuumelektroden
lassen sich selbst an problematischen
Kdrperpartien (z.B. Schulterbereich) schnell
undpeinfach applizieren.

Simultanbetrieb mit einem
Ultraschalltherapiegerat
Die spétere Erweiterung mit dem Nemectroson

méglich.

Fr'ifac

FRITAC MEDIZINTECHNIK AG
8031 Zirich

Hardturmstrasse 76

Telefon 01-271 86 12

Elastizitat

funktionell und sicher.

Elastische Klebebinden
fir Funktionelle und
Kompressions-
Verbande einsetzbar.

Acrylastic®
e hypoallergen

Elastoplast®
e hohe Klebkraft

Tricoplast’

e hypoallergen
@ langs- und querelastisch

Beiersdorf AG, Division Medical
Aliothstr. 40, 4142 Minchenstein
Telefon 061/41561 11

400 zum Ultraschallbetrieb mit 1 bis 3 MHz ist

GENERALVERTRETUNG FUR DIE SCHWEIZ

Telefax 01-271 78 35 PH 10/96
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