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Uberlastungsschéden
im Sport und deren

physiotherapeutische
Behandlung

Dr. med. Roland Biedert, Leitender Arzt fiir Sporttraumatologie

Stephan Meyer, Chef-Physiotherapeut

Sportwissenschaftliches Institut, Eidgendssische Sportschule, 2532 Magglingen

EINFUHRUNG

Uberlastungsschaden entstehen durch ein Miss-
verhéltnis der Belastbarkeit von einzelnen Gewe-
bestrukturen und der tatsdchlich erfolgten
Belastung. Eine Uberschreitung der Belastbarkeit
kann zu einer nur strukturellen, hadufig aber
gleichzeitig auch funktionellen Schddigung fih-
ren. Dabei muss zwischen reversiblen und irre-
versiblen Lasionen unterschieden werden.
Sowoh! intrinsische (kdrpereigene) wie auch
extrinsische (dussere) Komponenten kénnen die
auslosende Ursache darstellen.

BELASTBARKEIT
UND (UBER-)BELASTUNG

Die Thematik der Uberlastungsschaden im Sport
bringt es mit sich, einige grundlegende Gedan-
ken zum Verhaltnis Belastung/Belastbarkeit zu
diskutieren. Unter Belastung fasst man alle auf
ginen Kérper wirkenden dusseren Kréfte und
Drehmomente zusammen, wobei zwischen stati-
scher und dynamischer Belastung unterschieden
wird. Unter Belastbarkeit versteht man eine fiir
jedes Material individuell verschiedene kritische
Grenze der Belastung, die ohne Lésion toleriert
wird. Es muss weiter zwischen der passiven Be-
lastung, deren Dauer kleiner als 40 ms ist, und
der aktiven Belastung (grosser als 40 ms) mit Ein-
fluss der Muskulatur tber den Spannungszu-
stand unterschieden werden (5, 8). Die Rissfe-
stigkeit liegt bei der statischen Beanspruchung
um 50% héher, bei der dynamischen Beanspru-

chung um 100% hoher als die meisten bisher be-
kannten Hochstbelastbarkeitswerte. Nach Anga-
ben in der Literatur (5, 8) liegen die kritischen
Zugfestigkeitswerte fiir Sehnen etwa bei 50 bis
60 N/mm?. Fir die Achillessehne mit einem Quer-
schnitt von ca. 2 cm? bedeutet dies, dass bei
dynamischen Maximalleistungen (z.B. Salto) die
Belastung sich in einem kritischen Bereich be-
findet (5000 bis 10000 N). Gleichzeitig muss
beriicksichtigt werden, dass nicht in erster Linie
die Grosse der einwirkenden Kraft, sondern die
Art und Weise, wie diese Kraft einwirkt, ent-
scheidend ist und Uberlastungserscheinungen
hervorrufen kann. Dies weist auf die wichtigen
intrinsischen und extrinsischen Faktoren hin,
welche die Belastbarkeit entscheidend beein-
flussen. Wesentliche intrinsische Komponenten
stellen ein statisches Malalignement (vermehrt
Pronation, femorale Antetorsion), ein muskulares
Ungleichgewicht oder eine muskulére Insuffizi-
enz dar. Die extrinsischen Faktoren umfassen die
Technik, Beschaffenheit des Bodens, Schuhwahl
und Ausriistung usw.

Jede Krafteinwirkung auf eine Struktur fiihrt zu
einer mechanischen Deformation sowie zu einer
entsprechenden Reaktion des Gewebes. Die De-
formation des Gewebes hangt von der Grésse
und der Art der Belastung ab. Werden die maxi-
malen Belastungsgrenzen iberschritten, so tre-
ten entsprechende Schadigungen (Mikrotrauma-
ta, Risse usw.) auf. Die Reaktion des Gewebes
auf eine Belastung kann biopositiv oder bionega-
tiv sein. Zu geringe Belastung fiihrt zu Atrophie,
eine adaptierte Belastung hat eine stimulierende

Wirkung. Sie ist somit notwendig, damit eine
normale Entwicklung (z.B. Vermehrung der Knor-
peldicke, Verstarkung der Knochenstruktur, Zu-
nahme des Muskelfaserquerschnittes) erreicht
werden kann. Da die individuellen Reaktionen
bei jeder Person unterschiedlich sind, ist es oft
nicht leicht, eine maximal biopositive Reaktion
ausldsen zu konnen (5, 6, 8).

Kommt es zu einer Uberlastungsreaktion, so
muss zwischen einem reversiblen und einem ir-
reversiblen Schaden unterschieden werden. Es
gibt momentane Uberlastungen, die nach einer
bestimmten Zeit sowohl strukturell wie auch
funktionell vollstandig abgeheilt sind (z.B. Kno-
chenbriiche). Es handelt sich dabei um einen
komplett reversiblen Uberlastungseffekt. Auf der
anderen Seite existieren Uberlastungsschaden,
die strukturell nicht mehr ausheilen kénnen (z.B.
eine Verletzung des Gelenkknorpels). Zwar kann
dabei voriibergehend eine volle funktionelle Be-
lastungsmdglichkeit weiter bestehen, trotzdem
handelt es sich aber um einen irreversiblen Uber-
lastungsschaden.

Das Ziel der therapeutischen Massnahmen
besteht darin, das Entstehen eines irreversiblen
Sportschadens zu verhindern. Dazu muss vor
allem die Atiologie der iberméssigen Belastung
eruiert und eliminiert werden. Anhand von
einzelnen Beispielen werden nachfolgend einige,
im Sport typische Uberlastungsschaden an den
verschiedenen Gewebestrukturen dargestellt.

1. SEHNENVERLETZUNGEN
(INSERTIONSTENDINOSEN)

Pathologische Verénderungen

Mukoide und fetthaltige Degenerationen mit
Verbreiterung und Aufsplitterung der knochen-
nah gelegenen verkalkten Knorpelzone des
Insertionsgebietes. Unphysiologische Kalksplit-
ter als Folge von Sehnenausrissen durch Mikro-
traumatisierung kénnen zu mechanischen Ver-
anderungen der umgebenden Sehnenfasemn bis
zur Sehnenruptur fihren (10). Die Verletzungsan-
falligkeit der Sehnen bzw. Sehneninsertionen
entsteht infolge eingeschrankter Blutversorgung
einer Sehne, welche zu den degenerativen Ver-
anderungen fiihrt. Dies setzt die mechanische
Zerreissgrenze schon jenseits des 20. Alters-
jahres herab (9, 12).

Beim Sportler kann durch eine volle Wettkampf-
und Trainingsintensitét zus&tzlich eine paradoxe
arterielle Ischamie entstehen, wenn bei erhdh-
tem Stoffwechselumsatz des berméssig stark
beanspruchten Sehnengewebes das normale
Blutangebot nicht mehr ausreichend ist. Es resul-
tiert durch diese unphysiologische Belastung
eine relative Durchblutungsverminderung mit
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Abb.1: Linksseitiger, ventraler Beckenring mit typischen Anzeichen von chronischen Insertions-
tendinosen: Ossifikationen der einstrahlenden Sehnen respektive Autolyse des Knochens (dunkle
Zonen mit fehlender Knochenstruktur an der Symphyse).

Stoffwechseldnderung und Azidose, die (ber
eine Reizung der sensiblen Nervenfasern zu
Schmerzen fiihrt (1).

Die Insertionstendinosen im Beckenbereich sind
klassische Uberlastungsschaden beim Sportler
(Abb. 1). Verschiedenste endogene Faktoren kon-
nen die Belastungstoleranz reduzieren und miis-
sen deshalb therapeutisch angegangen werden.
Haufig finden sich Muskelverkiirzungen im Ad-
duktorenbereich bzw. abgeschwéchte Adduk-
toren. Dies kann zu einer Verdnderung der
Beckenstabilisierung mit entsprechenden Uber-
lastungsschaden im Bereich der einzelnen Inser-
tionen fiihren. Als weitere wichtige endogene
Komponente ist die Blockierung des lliosakralge-
lenks bekannt, welche zu einer Veranderung der
Beckenbeweglichkeit fihrt. Dadurch sind die
Zugverhaltnisse sowohl der Adduktorenmusku-
latur wie auch der Machmuskeln veréndert und
entsprechend anfallig fiir eine Uberlastungs-
reaktion (1).

Physiotherapie:

— lokale durchblutungsférdernde Massnahmen

— Detonisierung der betroffenen Muskelgruppen
(Trigger-Punkte)

— Kontrolle der Beweglichkeit des lliosakralge-
lenkes und der Lendenwirbelsaule

— Dehnen der verkiirzten Muskulatur

— Verbesserung der muskuldren Rumpf- und
Beckenstabilitét

— Einbau exzentrischer Belastungsformen in das
Krafttraining.

2. MUSKULATUR

Ein Missverhéltnis zwischen Belastung und Be-
lastbarkeit fiihrt nicht nur bei den Sehnen, son-
dern auch bei der Muskulatur zu Verletzungen
verschiedenster Art. Die im Sport hdufigen Mus-
kelzerrungen heilen meistens nicht nur funktio-
nell, sondern auch strukturell komplett ab. Anders
verhalt es sich bei den ausgedehnteren Muskel-
faserrissen, die immer mit einer Narbe abheilen
und somit funktionell reversible, strukturell aber
irreversible Verdnderungen zuriicklassen.

2. a) Muskelvernarbungen

Pathologische Verdnderungen

Reparationsprozesse, welche {iber eine Entziin-
dungsreaktion ablaufen, fiihren zu einer Uber-
briickung der zerrissenen Muskelfaser mit einer
Narbenbildung. Vernarbungen im Bereich der
Muskelfasern kénnen zu Veranderungen der
Spannungsentwicklung und der Elastizitdt fih-
ren. Schmerzen entstehen durch die gestorte
intramuskuldre Koordination und eine Hypoxie
des Narbengebietes. Bei erneuten iberméssigen
Beanspruchungen besteht zudem die Gefahr
einer weiteren Muskelverletzung. Je grésser da-
bei die Dehnungsgeschwindigkeit ist, desto gros-
ser ist auch das Risiko einer erneuten Lésion. Im
Extremfall kénnen bei ausgedehnten Muskel-
rupturen Verkalkungen durch die organisierten
intramuskuléren Hdmatome entstehen, die unter
dem Begriff der Myositis ossificans bekannt
sind. Da sie als relativ starre Komponenten in der
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elastischen Muskulatur eingebaut werden, sind
sie meistens schmerzhaft.

Physiotherapie:

— lokale durchblutungsfordernde Massnahmen

— Detonisierung der gesamten Muskulatur mit
Behandlung der lokalen Verhartungen (Trigger-
Punkte)

— in der Proliferationsphase leichte Dehnreize
und isometrische Kontraktionen (4. bis 16. Tag)

— in der Remodellierungsphase steigende Bela-
stung mit Kraftigungstibungen gegen Wider-
stand und Einbau exzentrischer Trainingsfor-
men (ab 17.Tag).

2. b) Muskelkater

Pathologische Verdnderungen

Es finden sich kleinste Verletzungen von Muskel-
fasern und Bindegewebe (7). Der Schmerz ent-
steht sekunddr durch Autolyse der zerstorten
Faserstrukturen mit Odembildung und einer re-
sultierenden Verspannung (3). Muskelkater tritt
fast ausschliesslich nach schlecht koordinierten
oder exzentrischen Belastungen auf (3, 5). Die
erhdhte Konzentration von Muskelfaserfermen-
ten und von Myoglobin im Urin oder Blut weisen
auf eine Schadigung der Zellwand von Muskelfa-
sern hin. Die strukturellen Veranderungen errei-
chen ihr Maximum einen bis drei Tage nach der
Belastung und werden gefolgt von einer Regene-
rationsphase, die tber einige Tage nachweisbar
sein kann. Das seltene Auftreten von Muskelka-
ter hinterlasst keine strukturellen Schaden.
Demgegeniiber fiihren wiederholte Schadigun-
gen der Muskulatur zu einer Vermehrung des Bin-
degewebes zwischen den Muskelfasern. Die
Muskulatur verliert somit an Geschmeidigkeit
und Leistungsfahigkeit. Durch eine entsprechen-
de Anpassung der exzentrischen Belastungen
kann das Risiko eines Uberlastungsschadens
vermindert werden.

Physiotherapie:

— passive Forderung der Durchblutung (leichte
Massagen, Sauna, Warmwasserbad)

— aktive Forderung der Durchblutung mit niedri-
ger Trainingsintensitét (leichtes Joggen, Velo)

— Einbau dosierter extremer Belastungsformen
in das Training.

2. ¢) Kompartment-Syndrom

Neben dem bekannten posttraumatischen Kom-
partment-Syndrom (Frakturhdmatom) stellt beim
Sportler das chronische funktionelle Kompart-
ment-Syndrom einen haufigen Uberlastungsscha-
den dar. Dabei ist die betreffende Muskelloge zu
eng, um die durch sportliche Betatigung bedingte
Schwellung der Muskulatur zu tolerieren. Die
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Abb.2: Verdickte Faszie der tiefen Flexorenloge medial am Unterschenkel mit Striktur der Beuge-

muskulatur (im Bild M. flexor hallucis longus).

chronische Form ist durch den entstehenden
ischamischen Schmerz haufig ein limitierender
Faktor bei der Austibung der Sportart und fiihrt
entsprechend zu Leistungseinschrankungen.
Durch die nach einigen Minuten auftretenden be-
lastungsabh&ngigen Schmerzen muss die sport-
liche Betétigung reduziert oder ganz gestoppt
werden. Atiologisch kann entweder die Muskula-
tur zu gross sein (iibertriebenes Training einzelner
Muskelgruppen, Bodybuilder) oder die Muskel-
faszie ist zu eng (Abb. 2). Die Kompartment-Syn-
drome am Unterschenkel gehdren zu den bekann-
testen Uberlastungsschaden, wobei speziell die
Tibialis-anterius-Loge sowie die tiefe Flexoren-
loge betroffen sind. Rezidivierende Uberlastun-
gen konnen zu einer chronischen Periostitis mit
entsprechender Verengung der tiefen Flexorenlo-
ge fuhren. Unter der Belastung entsteht dann
gine Ischamie mit Verdnderung des Stoffwech-
sels und somit Auftreten von Schmerzen.

Pathologische Verdnderungen

Zunahme des intramuskuléren Druckes innerhalb
des Kompartments, welche zu Mikrozirkulations-
storungen mit Stoffwechselverdnderungen und
anschliessender neuromuskuldrer Funktionssto-
rung fihrt.

Physiotherapie:

— lokale durchblutungsférdernde Massnahmen

— Belastungsreduktion

— Dehnen der betraffenen Muskelgruppen

— Verbesserung der funktionellen Stabilitdt des
Sprunggelenkes und des Fusses

— Optimierung des Laufstils.

2. d) Myogelosen

Als Myogelosen werden schmerzhafte Verhar-
tungen in der Muskulatur bezeichnet. Bei den
atiologischen Faktoren stehen einerseits Veran-
derungen in einem bestimmten Bewegungsab-
lauf (z.B. bei Verletzungen von anderen Struk-
turen) oder neurophysiologische Komponenten
im Vordergrund. Es wird angenommen, dass bei
partiellen oder totalen Blockaden von Gelenken
(z.B. lliosakralgelenk) Spannungsveranderungen

in den sie umgebenden Muskeln entstehen. Bei
chronischen Myogelosen wird ebenfalls eine
Fibrosierung der Muskelfasern diskutiert, was
schliesslich aus einer voriibergehend reversiblen
Lasion zu einem zumindest strukturell irrever-
siblen Schaden fiihren kann.

Pathologische Verdnderungen

Diese sind wissenschaftlich nicht vollsténdig ge-
klart. Angenommen werden Stoffwechselstdrun-
gen, welche (ber gestorte neurophysiologische
Vorgénge ausgelost werden. Diese wiederum
fihren zu einer Verdnderung des Spannungs-
zustandes im Muskel.

Physiotherapie:

— Behandlung der priméren Ursache

— Durchblutungsforderung

— Trigger-Punkt-Behandlung

— Dehnen und Mobilisieren des Muskels und der
dazugehorenden Gelenkseinheit.

3. KNORPEL

3. a) Chondromalazie

Die Chondromalazie ist wahrscheinlich eine der
haufigsten Uberlastungsschaden im Sport, ist
aber nur sehr schwierig und indirekt einer
Therapie zuganglich. Spezielle Probleme in der
Behandlung bestehen darin, dass der Knorpel
keine Arterienverbindung und keine lympathi-
sche Versorgung hat. Dementsprechend ist auch
keine Heilung dber einen Entziindungsprozess

Abb.3: Axiales Computertomogramm des Femoropatellargelenkes. Beidseitige Subluxations-
stellung der Patella mit vermehrtem Tilt durch Verkiirzung des lateralen Retinaculums und
Abschwéchung der medialen Anteile des Quadriceps.
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mdglich. Die Sauerstoffversorgung des Knorpel-
gewebes erfolgt hauptsachlich tber eine Diffu-
sion von der Synovialfliissigkeit, was eine
entsprechend langsame Heilung mit sich bringt.

Pathologische Verdnderungen

Die Schmerzen bei Knorpelschaden entstehen
nicht im Knorpel selbst, sondern werden verur-
sacht durch Enzyme vom Knorpeldetritus, die
sich in der Synovialfliissigkeit verbreiten und zu
einer entziindlichen Reaktion der Synovialmem-
bran fiihren. Diesem Umstand hat die Therapie
Rechnung zu tragen.

Wie bei den Uberlastungsschaden im Sehnen-
bereich sind auch beim Auftreten von Chondro-
malazien hauptsachlich endogene Komponenten
verantwortlich. Im Bereiche der Patella kdnnen
verschiedenste Faktoren zu einer schlechten Zen-
trierung der Kniescheibe in der Trochlea mit Sub-
luxationen fiihren. Im Vordergrund stehen dabei
neben ossdren konstitutionellen Faktoren (Dys-
plasie des lateralen Femurcondylus, vermehrte
Femurinnenrotation usw.) auch Weichteilkompo-
nenten (Abb. 3). Der Therapie gut zuganglich sind
Verkiirzungen des lateralen Retinaculums sowie
muskuldre Ungleichgewichte, speziell zwischen
Musculus vastus lateralis und Musculus vastus
medialis abliquus.

Physiotherapie:

— Dehnen verkiirzter bindegewebiger Strukturen

— Dehnen verkiirzter Muskelgruppen

— Auftrainieren muskuldrer Ungleichgewichte
im Bereiche der Kraft

— Verbesserung der funktionellen Stabilitét

— Anpassen der Belastung

3. b) Osteochondrosis dissecans

Da diese Lasion gehauft bei Athleten auftritt, ist
sie als Uberlastungsschaden des Sportlers zu
werten. Bei nur zirka 18% von osteochondralen
Lasionen am Talus wird anamnestisch kein Trau-
ma gefunden. Atiologisch muss deshalb eine
traumatische Genese angenommen werden. Die-
se kann sowohl durch ein Einzeltrauma als auch
durch rezidivierende Mikrotraumata ausgeldst
werden (2, 4). Im Bereiche des Kniegelenkes
werden zentrifugale Kréfte, die als eine Reaktion
auf den konvergenten Gelenksdruck im Innern
von konvex geformten Gelenkkdrpern entstehen,
fir das Auftreten der osteochondralen Verén-
derungen verantwortlich gemacht. Uber eine
Distraktionsermidungsfraktur im subchondralen
Knochen entsteht schlussendlich das Vollbild der
Osteochondrosis dissecans.

Pathologische Verdnderungen
Durch Torsionsfraktion mit subchondralen Fraktu-
ren der Knochenbdlkchen kann entweder eine

PRAXIS

Abb. 4: Ermiidungsfraktur des linken Schenkelhalses. Laterale Kontinuitatsdurchtrennung des Kno-

chens (Pfeil), medial am Calcar linienformig erhohte Knochendichte.

avaskulare Nekrose oder ein Ausbruch eines
Fragmentes entstehen. Dabei entwickelt sich
hdufig nicht nur ein struktureller, sondern auch
ein funktionell bleibender Schaden.

Zu den endogenen Komponenten, die zu einer
Osteochondrosis dissecans des Talus fiihren,
zahlt vor allem die laterale Bandinstabilitdt mit
rezidivierenden Supinationstraumata (2). Wah-
rend diese Problematik durch physiotherapeu-
tische Behandlung zum Teil korrigierbar ist,
stellen andere endogene Faktoren im Bereiche
des Kniegelenkes wenig beeinflussbare Faktoren
dar. Dies gilt speziell fiir ein Genu varum mit
einer vermehrten Belastung des medialen Ge-
lenkkompartimentes.

Physiotherapie:

— Optimierung der funktionellen Gelenks-
stabilitat

— Verbesserung der Proprioception

4. KNOCHEN

Stressfraktur

Obwohl Stressfrakturen nur zirka 2% aller Kno-
chenbriiche ausmachen, sind sie beim Sportler
klassische Uberlastungsschaden, die aber trotz-
dem sehr oft nicht erkannt werden. Bei verschie-
denen Sportarten wirken chronisch wiederholte
submaximale Belastungen auf eine spezielle
Skelettregion, was zu einer Ermiidung der Kno-
chenstruktur fiihrt. Der kumulative Effekt von
solchen Wiederholungen resultiert oft in einer

Stressfraktur. Typischerweise kann eine Stress-
fraktur ‘an einem sonst véllig intakten Knochen
eines gesunden Menschen auftreten. Klinisch
findet sich ein schwer lokalisierbarer Bela-
stungsschmerz ohne vorangegangenes speziel-
les Trauma. Am héaufigsten ist der Mittelfuss,
gefolgt von Tibia und Femur, betroffen.

Vom Pathomechanismus speziell interessant ist
die Situation im Bereiche des Schenkelhalses.
Eine kraftige Glutaealmuskulatur mag als aussen
ansetzendes Zuggurtungssystem die erhthte
Druckbelastung auf der medialen Seite zu kom-
pensieren. Bei erhohter Intensitat der Trainings-
oder Wettkampfsituation kommt es ber eine
Ermidung der Glutaealmuskulatur zu einer ver-
minderten Spannung, was die Druckkrafte auf
der Innenseite und die Zugkrafte auf der Aussen-
seite erhoht und schliesslich zu einer lateralen
Kontinuitatsdurchtrennung fiihren kann (Abb. 4).
Annliche Verhaltnisse finden sich im Bereiche
der Tibia, wo ein muskuldres Gleichgewicht
zwischen der ventralen und dorsalen Unter-
schenkelmuskulatur eine erhohte, einseitige
Stresshelastung der Tibia verhindern muss.

Mit Ausnahme der Stressfraktur am Schenkel-
hals und Naviculare (Fuss) stellen Ermiidungs-
frakturen Uberlastungsschaden dar, die nicht nur
funktionell, sondern auch strukturell meistens
komplett ausheilen. Uber eine entsprechende
Adaption der Belastung und der Muskelsituation
kann ein Rezidiv verhindert werden. Im Bereiche
des Schenkelhalses muss wegen der Gefahr
einer avaskuldren Nekrose unbedingt eine Dislo-
kation vermieden werden.
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bzw. ausgeltst und an bestimmten typischen Unfallchirurg, 92, 199-205 (1989). M., KEYDEL M., HIPP E.: Ligamentopathia patellae
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Qeféhrdet; genetische Aspekte der medialen Osteochondrosis 11) STRUBE H.-D., HIERHOLZER G.: Die Stressfraktur als
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— Ruhigstellung 17-21(1991). 12) WEISE K., WELLER S.: Muskel- und Sehnenverletzun-
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— gezieltes Aufbautraining

d un am Die Mikros Fussgelenkstiitze ist indiziert
SCh UtZt u nd StUtZt - bei konservativ/operativ versorgten Bandlasionen in der

Mobilisationsphase
- bei chronischer Instabilitét des oberen Sprunggelenks
- als Prophylaxe gegen Sprunggelenksdistorsionen.

- Gibt es in je 5 Grossen fiir beide Flsse separat.
- In verschiedenen Ausflihrungen (kurz, normal, orthop&disch).

- Stabilisiert das Sprunggelenk wirkungsvoll. -
- Ersetzt tapen und bandagieren.
- Verbessert die Proprioception am Sprunggelenk.

Die Mikros Gelenkstiitze gibt es auch fiir Hand und Hals.

Medexim AG
Exklusiv-Lieferant des Schweiz. Solothurnstrasse 180
Volleyballverbandes sowie der Nat. 2540 Grenchen
Kader des Schweiz. OL-Verbandes \Tel. 032-645 22 37

Spezialanfertigungen nach Mass:
Wir Rollstuhl-Profis I6sen das Problem!

Selbst fir aussergewohnliche Patienten-Bediirfnisse entwickeln wir optimale Lésungen und realisieren sie rasch.
Als bedeutender Hersteller von Schweizer Qualitatsprodukten bieten wir lhnen:

O Elektro- O Normal-Rollstiihle O Toiletten-/Duschstiihle O Elektro-Scooter O Rufen Sie mich an
Bitte gewiinschte Dokumentation ankreuzen

Name/Vorname: Firma: ph
Strasse/Nr.: PLZ/Ort: Telefon:
@ SKS Rehab AG - Im Wyden - CH-8762 Schwanden - Telefon 055 647 35 85 - Fax 055 647 35 86 bringt Schwung ins Leben!
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Bei lhrer ersten

- Bestelluhg

von drei WITSCHI KISSEN
~_erhalten Sie .

1 GRATIS KISSEN

r lhre Praxis!

Bestellen Sie noch heute!

Telefon: 01 / 8 13 47 88
Fax: 01 /8 I3 27 45

Witschi Kissen GrofBie KleidergroBie

WITSCHI KISSEN Nr. 0 ¢ Kinder bis ca. 6 Jahre
WITSCHI KISSEN Nr. | i 32-36

WITSCHI KISSEN Nr. 2 38-44

WITSCHI KISSEN Nr. 3 i 46-52

WITSCHI KISSEN Nr. 3A 54-56

WITSCHI KISSEN Nr. 4 ab 58

Immer inkl. Uberzug in diesen Farben: weiB3, natur, gelb,
beige, altrosa, hellblau, lindgriin, mint, dunkelgriin, lila,
cognac.

WITSCHI KISSEN AG - ZiegeleistraBe |5 - CH- 8426 Lufingen-Kloten

DAS WITSCHI KISSEN

Thr wohlverdienter
Schlaf soll

Sie nicht belasten!

Ungesundes Liegen durch
falsche Kopfkissen

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

Korpergerechtes Liegen mit

dem WITSCHI KISSEN

Das orthopddische WITSCHI KISSEN stiitzt
den Nacken in der Riickenlage und ent-
lastet die Schulter in der Seitenlage.

Das orthopddische WITSCHI KISSEN ist in-
dividuell abgestimmt auf die jeweilige
Schulterbreite.

Erhdltlich in Sanitdtshdusern,
Apotheken und Drogerien, oder
verlangen Sie unseren ausfiihrli-
chen Prospekt.

ORIGINAL ORTHOPADISCHES

wilschi kissen®

Fiir kérpergerechtes Liegen und

 [NOVvAEON

Es gibt Dinge,
die sich lohnen!

Zum Beispiel die Schallwellen-
behandlung bei Beschwerden wie:
e Verspannungen

® Sportverletzungen

e typische Altersbeschwerden

mit dem NOVAFON Gerat!

Forschungen namhafter Wissenschaftler haben gezeigt, dass die direkte
Einwirkung von Schallwellen auf die betroffenen Kérperbereiche sptir-
bare Linderung bringen kann. Auf der Grundlage dieser wissenschaft-
lichen Erkenntnisse ist das NOVAFON Intraschallgerat entstanden.

Die Schallwellen des NOVAFON Intraschallgerétes bewirken eine
intensive Tiefenmassage der Gefasse und der peripheren Nerven-
endungen, wodurch die Durchblutung und der Stoffwechsel geférdert
werden.

Linderung, Entspannung und Wohlbefinden stellen sich oftmals
schon nach der ersten Behandlung ein.

Bestellung:
O Bitte senden Sie mir einen Prospekt
J Bitte senden Sie mir gegen Rechnung mit Riickgaberecht innert 10 Tagen
1 NOVAFON Intraschallgerat
O Modell SK1 zu Fr. 330.- (Standardausfiihrung)
0 Modell SK2 zu Fr. 370.- (Luxusausfiihrung mit ausklappbarem
Verlangerungsbuigel fir bequeme Riicken- und Nackenbehandlung)
Auch in Apotheken, Drogerien und Sanitdtsgeschiften erhiltlich.

Name:

gesunden Vollwertschlaf.
GYMplus

Helfen Sie lhren Patienten, schneller gesund zu werden.

Neu! Uber 700 Ubungen im Grundpaket! /
Jetzt optional erhdltlich: MTT,
Hydrotherapie und Fitnessibungen.

Software fiir Physiotherapien natiirlich von
SOFTplus Entwicklungen GmbH

Unterdorf 143, 8933 Maschwanden
Telefon: 01/768 22 23

Telefax: 01/768 16 01

Fragen Sie nach einer Gratis-Demodiskette!

Strasse:

LULLABABY"
mevaE e BN Das Baby

schwingt
natirlich mit

PLZ / Ort:

Unterschrift: Datum:

Adresse: NOVAFON AG, Forbuelstr. 21 / Postfach, 8707 Uetikon am See,
Telefon/Fax 01/920 26 46

In Deutschland als Therapiegerit krankenkassenberechtigt

Lullababy — Federwiegen
Daniel Ihly, Wasserwerkgasse 7, 3011 Bern
Telefon: 031 312 6 312, Fax 031 312 6 324
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