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FUr glatte unauffallige Narben  C sanoraee:

Reduktionskraft hautnah

Lieber Herr Barth,

vor einigen Jahren haben Sie mich nach einer schweren
Schulterfraktur mit anschlieender OP behandelt. Bereits am Tag
nach der OP haben Sie mit Physiotherapie angefangen und sehr
intensiv an meiner Schulter gearbeitet.

Nach drei Wochen war ich noch einmal firr eine Woche bei lhnen in
Intensiv-Behandlung. Vor allem auch der Einsatz der fur mich
damals véllig unbekannten Silberfolien hat bei der Wundheilung zu
sehr positiven Ergebnissen gefuhlt, da ich eigentlich zu




Im Interview mit Karl Raab beantwortet Steffen
Barth von PHYSIOMED Fragen zu einer
Kniestudie, die im Rahmen von ambulanten
bzw. teilstationaren Behandlungen in den
Physiomed- Zentren durchgefuhrt wurde.

.Eine Ubersetzung aus dem Fachlatein fiir unsere Patienten*

KR: Herr Barth, was hat Sie und lhr Team veranlasst, den
~>chwerpunkt Knie” und die Moglichkeiten dieses zu heilen, in
den Mittelpunkt dieser Ausgabe zu stellen?

SB: Zuerst einmal mochte ich betonen, dass unsere Arbeit
dem Wort  heilen" nicht gerecht wird. Das ist aber auch nicht
unser Anspruch. Es wird zwar sehr oft benutzt, aber unser Ziel
ist nicht zu heilen, sondem wir wollen bestmoglich
,<anpassen”. Das heillt, wenn jemand verletzt ist oder sich
schon seit Langerem mit einer Knieverletzung ,herum-
schlagt’, dann kannen wir mit den Mitteln der Physiotherapie
entzundliche Prozesse abbauen. Dadurch verbessem wir
den Bewegungsradius, bei einer gleichzeitigen Schmerz-
reduktion. Das tolle daran ist, dass wir nichtinvasiv arbeiten.

KR: ,Heilen" bzw. richtiger ,Anpassen” bedeutet also explizit
eine Wiederherstellung der Funktionsttichtigkeit des Ge-
lenks?

SB: Ja, das ist richtig. Wir haben hierzu ein NICHT
INVASIVES REGENERATIONSKONZEPT  entwickel,
welches auf langjdhrigen Erfahrungen mit unzahligen
Patienten basiert.

KR: Das heif3t, Sie und Ihr Team haben in der Behandlung
von verletzten Knien mit dem nicht-invasiven Re-
generationskonzept ihre eigene Methodik entwickelt.

Worin besteht die Besonderheit dieser Methodik?

SB: Die Besonderheit ist, dass wir nach ganz bestimmten
Leiinien vorgehen. Diese Leitlinien werden durch die
Ergebnisse und Erkennthisse aus der Kniestudie ,Einfluss
verschiedener physiotherapeutischer Regime auf das
Qutcome nach Knieverletzungen und Gonarthrose® unter-
mauert.

Im Rahmen dieser randomisierten, klinischen Doppelblind-
Studie kannten wir feststellen, dass ein Patient, der Probleme
am Knie hat, meistens auch unter verschie- densten
begleitenden Beschwerden leidet.

Das Knie ist in den meisten Fallen nicht isoliert betroffen.

Der Patient entwickelt sehr haufig eine Schmerzschon-
haltung und daraus resultierend einen Beckenschiefstand.




Dieser ist Folge funktioneller Beinlangendifferenzen.
Die Ursache dafur liegt in der ungleichen Belastung
und den daraus resultierenden Muskeldysbalancen.
Die Muskeldysbalancen entwickeln sich, weil auf der
einen Seite die Muskeln ,verkurzen® bzw. verharten
und auf der anderen Seite die sogenannte anta-
gonistische Muskulatur abschwacht. Beim Knie ver-
kurzt die Beinbeugerseite, welche mit einem
wverfilzen® der Muskelfaszien einhergeht.

Der Antagonist ist der Kniestrecker (M. Quadriceps),
der dann in der Folge atrophiert. Davon ist
insbesondere ein Teill des Muskels, der M. Vastus
Medialis betroffen. Dieser Prozess lauft innerhalb
weniger Tage ab. Das Resultat ist dann eine
Instabilitat mit erheblichen  Funktions-  und
Bewegungsein- schrankungen. Das Gehirn ,will" hun
durch diese Muskelverhartung und Anspannung das
Knie schonen.

Hier setzt nun unser Team die jahrzehntelangen
Erfahrungen ein, die durch die Erkenntnisse aus der
Kniestudie gestlizt werden. Zum einen werden die
verharteten Muskeln mit den richtigen Mallnahmen
gedehnt und gelockert, zum anderen die Muskel-
atrophien durch Kraftigung reduziert.

KR: Kdnnen Sie bitte einmal den Ablauf und die
wesentlichen Ergebnisse aus dieser Kniestudie dar-
stellen?

SB: Ja, gerne. In der Kniestudie wurden drei Gruppen
gebildet: A, B und C. Dabei wurde auf vier
Hauptindikationen geachtet: Gonarthrose, Chondro-
pathia patellae, Patellaspitzensyndrom und Band-
oder Meniskusverletzungen. Alle drei Gruppen, A, B
und C, wurden dann einheitlich behandelt, und zwar
mit denselben physikalischen Mallnahmen.

Es wurden gezielte Griffe angewendet, die vorher mit
allen Therapeuten abgesprochen worden waren. Es
war uns wichtig, stets in der dgleichen Weise
vorzugehen. AuBerdem wurden Anwendungen mit
Elektrotherapie,  Krankengymnastik, = Gehschule,
Muskelaufbau und Kalte - wohlgemerkt nicht mit Eis,
sondern kalten Umschlagen - durchgefuhrt.

KR: Also wurden alle Gruppen gleich therapiert? \Wo
genau wurde dann in den Gruppen ein Unterschied

gemacht?

SB: In der Gruppe Awurden nur die gerade erwdhnten
MaRnahmen durchgefuhrt, wahrend in der Gruppe B
zusatzlich noch ein weiltes Standard Tape eingesetzt
wurde. bedamptt ist, appliziert.

Dirk Schmeltsr

Patientenbewertung Januar 2020

Nachdem ich mir bei einem Verkehrsunfall einen
Schulterblattbruch zugezogen hatte, wandte ich mich
an Steffen Barth, der bereits zuvor mein Knie, das
einen erheblichen Knorpelschaden hatte behandelte
und so eine Operation Uberflissig gemacht hat.
Erfahrungen und Techniken aus der asiatischen
Heilkunst werden in Kombination mit modernen
medizinischem  Fachwissen und  patentierten
Eigenentwickiungen wie dem Sanotape ein einem
einzigartigen Behandlungskonzept vereint. Dazu
gehéren auch Ubungen auf der Trainingsfldche und
fiir zu Hause.

Dabei wird immer der ganze Mensch als Einheit
behandelt. Es wird eben nicht nur das Knie oder die
Schulter gesehen, sondern der Ganze Mensch.
Diese Zugewandtheit zeigt sich auch im gesamten
sehr gut eingespielten und freundlichen Team, von
dem z.B. auch kalte FiRe beriicksichtigt werden.

Gudrun Neuhaus, Patientin




Die Patienten selber haben davon nichts mitbekommen.
lhnen wurde nicht gezeigt ob das Tape, welches bei Ihnen
zur Anwendung kam, ohne Folie oder mit Folie appliziert
wurde.

KR: Wie genau wurden dann die Unterschiede in den
einzelnen Gruppen erfasst?

SB: Die erste Bestandsaufnahme erfolgte direkt beim ersten
Termin. Alle Patienten wurden mit den gleichen Methoden
vermessen. D.h. wir haben die Knie im Umfang gemessen:
einmal Patella Mitte, einmal zwanzig Zentimeter oberhalb
und einmal zehn Zentimeter unterhalb der Patella, und das
im Seitenvergleich beider Beine. Danach wurde die Streck-
und Beugefahigkeit der Gelenke mittels eines Winkel-
messers nach der Neutral-Null-Methode gemessen. Zum
Schluss wurde der Patient mit Hilfe einer Schmerzskala (10
bedeutet unertraglicher Schmerz und 0 steht fiir keinen
Schmerz), nach seinen Schmerzempfindungen befragt.
Diese Daten wurden dann sorgféltig dokumentiert. Die
Messungen und Befragungen wurden jeweils nach der 6.
und 12. Behandlung wiederholt. Insgesamt wurden zwoif
Therapieeinheiten durchgefiihrt.

KR: Die Patienten wurden also direkt befragt?

SB: Genau. Dabei zeichnete sich fur uns schon ab, dass die
Behandlung mit Tape und Folie den Behandlungen ohne
Tape oder mit Tape ohne Folie, Uberlegen war. Bestatigt
wurden die Ergebnisse nachdem die Uni Witten- Herdecke
die Daten der Studienteilnehmer ausgewertet hatte. Richtig
interessant wurde es dann, als die Uni-Witten-Herdecke drei
Monate nach Beendigung der Kniestudie einen Fragebogen
erstellte, der den Patienten zugesandt wurde. Diese wurden
darin gefragt, wie sie sich 3 Monate nach der Behandlung
fuhlen und was ihnen die Behandlung ihnen gebracht hat.

KR: Was hat die Befragung ftir Ergebnisse hervorgebracht?

SB: In der Gruppe C, in der die Patienten mit den
metallisierten Polymeren getaped worden waren, gab es die
meisten positiven Antworten und auch die besten
Behandlungsergebnisse. \Wahrend einige Patienten aus der
Gruppe A auch heute noch rezidivierende Probleme haben.

Das Ergebnis spricht also eine eindeutige Sprache:
Unterstiitzen wir die Behandlung mit Tapes, die mit den
metallisierten Polymeren beschichtet sind, sind die
Behandlungsergebnisse signifikant besser, insbeson-
dere auch noch 3 Monate nach der Behandlung.

Dabei ist auch entscheidend, dass wir beim Kleben der
Folien ganz bestimmte einheitliche Applikationstechniken
gewahlit haben.
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3. Kuhlung mit nasskalten Umschlagen,
zirkular bei gleichzeitiger Kompression und
selbststandigen Extensionstbungen nach
dem SB-01-Konzept®1.

Bei der Belastung eines Gelenkes (z.B. des
Kniegelenks) sind folgende Faktoren zu
beachten:



Physikalische bzw. rehabilitative MalRnahmen sollten von
einem Team durchgefuhrt werden, das in seiner
Zusammenstellung konstant ist. Jegliche Mallnahmen
werden dokumentiert.

Dabei wird selbstverstandlich die Vorgehensweise mit dem
Patienten abgesprochen, denn die Motivation des Patienten
ist mitentscheidend fur den Behandlungserfolg. Wenn der
Patient nicht motiviert ist mitzuarbeiten, muss das als
Kontraindikation gewertet werden.

Die Patienten-Therapeuten-Beziehung kann bis zu 50% des
Behandlungserfolges ausmachen.

Regeln der Behandlung aus dem 10-Phasen-Prinzip

Bei Verletzungen am Meniskus-, Band- und Knorpelapparat
eines Knies ist die ,Posttraumatische Komplexbehandlung®
angezeigt (auch zur Vorbereitung einer anstehenden
Operation). Oft kann wahrend dieser Behandlungsphase
eine anstehende Operation Uberdacht werden, und sehr oft
wird dann eine konservative Behandlung bevorzugt, vor
allem, wenn sich die ersten Leitsymptome verlieren.

Eine ,Postoperative Behandlungsphase® sollte unverziglich
direkt nach einer OP beginnen. Diese basieren auf
praktischen Erfahrungen und klinischen Studien, siehe dazu
Erfahrungsberichte und Studien nach BAR (Bundesarbeits-
gemeinschaft fur Rehabilitation) und nach dem SB-01-
Konzept©1.

Der rehabilitative und physikalische Therapieverlauf setzt
sich zusammen aus den taglichen Behandlungsverlaufen,
die zwischen 1 — 6 Stunden am Tag dauern kénnen:
Krankengymnastik, manuelle Therapie, Lymphdrainage und
komplexe physikalische Medizin, MTT (medizinische
Trainingstherapie) sowie Kompression mit Unterstiitzung von
Tapingverfahren sind wesentliche Bestandteile dieser
Therapie.

AuBerdem kdnnen zur Anwendung kommen:
- Spezielle Krankengymnastik (KG)
- Neurologische Krankengymnastik (KGN)
* Medizinische Trainingstherapie (MTT)
- Spezifische Manuelle Therapien (MT), auch Massageformen
- Entstauungstherapien, manuelle/mechanische Lymphdrainage,
- Spezifische Lymphdrainage, auch in Kombination mit
Interferenz-Strom und der Vakuum-Impulsmassage.




en sind:

* Plasma-Therapie
- Metallisierte Polymere
(Taping- und Pflastcrverfahren).

Folgende Kompressionsverfahren kKbnnen

- Bandagierungen (speziell angelegt fir die Gelenke);

- Funktionelles Tapen (Abb. 1),

- Kompression, stltzend (abb. 2);

- Nasskalte Umschlage mit leichter Kompres-
sion in Ruhe und Hochlagerung mit gleichzeiti-
gen, regelmaliigen Streckbewegungen (mehr
isometrisch) nach dem 3x8-Sekunden Pro-
gramm, mehrmals am Tag;

- Eigenubungen und Verhaltensregeln;

(Einschrankung: Kryotherapie in Form
von Eis oder Kryopacks ist wegen der heftigen Wicdercrwarmung
nicht empfchlenswert!)

Die Extension eines verletzten Knies kommt
vor der Flexion. Dabei wird die Bewegung
grundsatzlich im beschwerdefreien Bereich

durchgefiihrt.

Die Extension des Gelenkes hat immer
Vorrang. Ist die Extension optimal erreicht,
kommt in der Regel die Flexion von alleine.

Wird jedoch die Flexion trotz Schwellung zuerst
4N den Schmerz® mobilisiert, kann es zu
Komplikationen kommen. Die Reha-Therapie-
MalRhahme kann dann einen komplizierteren
Verlauf nehmen, ein Reiz-Knie oder sogar ein
Sudeckverlauf konnen den Rehabilitations-

verlauf erheblich erschweren.

Wichtige Anmerkung: \
Patienten, die trotz auffalliger Kardinal-
symptome mobilisiet werden, und das
noch in die Flexion, kénnen zu einem sehr
hohen Anteil ein erhebliches Streckdefizit
sowie eine chronische Schwellung (Reiz-
Knie) erwarten.

Ein Streckdefizit verursacht eine
Muskeldysbalance im gesamten
Bewegungsapparat




Torsten Jansen, Handballeuropameister/-weltmeister,
THW Kiel




Einige erganzende Anmerkungen

1. Die pratraumatische Phase nimmt immer
mehr eine der Hauptrollen ein.

2. Die posttraumatische Phase: Es ist sehr
wichtig, fruh konservativ einzugreifen, um
schnellstmoglich die Kardinalsymptome zu
verhindern und die Leitsymptome gar nicht
erst autkommen zu lassen.

3. Auch gilt es, Schwellungen zu verhindem
und fibroses Gewebe gar nicht aufkommen
zU lassen. Auch die kalte Schwellung gilt es
bei chronischen Kniebeschwerden zu re-
duzieren.

4. Sobald akute Hamatome und Odeme
reduziert sind, d.h. wenn chronische (kalte)
Schwellungen mit fibrosierten, begleitenden
Bindegewebsverklebungen  abtransportiert
sind, ist der Behandlungserfolg durch Um-
fangmessungen im Seitenvergleich messbar.

o. Danach beginnt immer mehr die
Schmerzreduktion, die gemalt Schmerzskala
10 — O messbar ist.

6. Auflerdem stellt sich eine Verbesserung
der Gelenkbewegungseinschrankung
Junctio laesa“ ein, darstellbar nach der
,Neutral Null“- Methode .

7. Nochmals: Gelenkanteile dirfen bei den
Kardinalsymptomen Tumor, Calor, Rubor und
Dulor nicht Uber die Schmerzgrenze
mobilisiert werden.

8. Nach und bei einer Schwellung im Gelenk
gilt es zunachst einmal, die Extension zu
erarbeiten.

9. Die Flexion darf nicht ibermé&fig, also nicht in
den Schmerzbereich mobilisiert werden, auch
nicht im Diagnose-Test .

10. Um chronische Kniegelenkserkrankungen
zu vermeiden, ist der unverzigliche Beginn der
konservativen Behandlungen im Rahmen der
Physiotherapie und der ambulanten oder
stationédren Rehabilitation notwendig.

11. Klinische Studien und retrospektive, rando-
misierte Kniestudien sollen im zweiten Quartal
2020 publiziet werden. Es sind vielver-
sprechende Ergebnisse zu erwarten.

Resiimee

Anhand von Kniestudien und langjahrigen
Erfahrungsberichten kénnen wir festhalten: Unter
Einhaltung der genannten Leitlinien kénnen die
rehabilitativen und physiotherapeutischen Ergeb-
nisse signifikant und nachhaltig verbessert
werden.

Weitere Studien, Publikationen und Ausschnitte
aus Promotionsarbeiten werden nach ihren
Veréffentlichungen Ende des zweiten Quartals
2020 in der nachsten Ausgabe erscheinen.




9. Werden bei den Belastungsstufen
wiederkehrende Kardinalsymptome festge-
stellt, sollte die Belastung zuriick gefahren
werden, z.B. mit Unterstutzung von
Gehbhilfen.

10. Rezidive sollten durch funktionelle
Bandagen, spezielle Tape-Verbande sowie
eine Kompressionsbestrumpfung vermieden
werden, so dass das vorgegebene Ziel, den
Stoffwechselaustausch signifikant zu unter-
stiitzen, erreicht werden kann.

11. MalRnahmen zur Forderung von
Koordination, Kraft und Ausdauer sollten
unverzlglich bzw. schon postoperativ ein-
geleitet werden.

12. Sich steigernde Belastungen sollten
nicht einem vorgegebenen Zeitplan folgen.
Jeder Fall bedarf einer individuellen,

spezifischen Freigabe.

13. Eine isolierte Gelenkbehandlung ist
nicht zielfuhrend.

14. Begleitsymptome sind nach dem SB-01-

Konzept® einzubeziehen.

Anmerkungen

Fur_jede Leitsymptomatik ist eine eigen-
standige Verordnung zu beachten!

Die Vorgehensweise, mit einer Verordnung

-zum Beispiel ,Krankengymnastik“- mehrere
Leitsymptome abdecken zu wollen, ist meist
ein sehr grofdes Problem fir den Therapeuten.
Zuweiser verordnen leider allzu oft eine
TherapiemalRnahme, die  nur eine Leit-
symptomatik abdeckt.
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Wunden, die nicht heilen wollen? Hier sind Sie richtig.
Wir sind seit 1984 Experten in der Wundheilung und bei Wundheilungsstorungen.

Nachhaltige Ergebnisse durch Wundkomplextherapie bei chronischen Wunden

Einleitung: Chronische Wunden bediirfen einer komplexen Behandlung (, die sich von auBen nach
innen vorarbeitet - frei nach dem Grundsatz: gesunde Zellen unterstiitzen kranke Zellen. Mit dieser
Methode (Abb.1) erreichen wir seit iiber drei Jahren nachhaltige Ergebnisse bei chronischen Wunden.

Methode

Mit Kalt-Plasma (Abb.2) Anwendungen kénnen im | Hauchdiinne Gold/Silber—Folien (Abb.7), die sich unter
Wundbereich Keime abgetétet werden. Mit Laser | fester Kompressionsbestrumpfung (Abb. 8) bzw. unter
(Abb. 3) und Plasma Applikationen entsteht eine | Bandagen nicht 16sen, konnen dafiir sorgen, dass sich das
Pergamenthaut (Membran) auf der Wunde, die das | fibrosierte Gewebe wieder anpasst. Um zur Fibrosierung
darunter liegende, feuchte Gewebe schiitzt. Um diese | neigende proteinreiche Verdnderungen des Binde-
Membran zu erhalten, bedarf es einer Wund- | gewebes passiv zu mobilisieren, werden im Wundgebiet
auflage, die dies zuldsst (Abb. 4 - 6). Ziel ist es, die | reflektierende Gold/Silber—Folien appliziert. Gleich-
Haut und die Gewebebeschaffenheit um die chronische | zeitig wird mit Kompression (Bestrumpfung oder
Wunde groBflachig in einen elastischen Zustand zu | Bandagen) die Muskelpumpe aktiv mobilisiert. Damit
bringen. Fibrosiertes Umgebungsgewebe, hervor-|werden die ,aufnahmebereiten” Lymphkapillaren
gerufen durch vermehrten Odemfluss ins Bindegewebe, | aktiviert, die ohne diese MaBnahme nicht an der
lasst die weitere Umgebung der chronischen Wunde [ Reduktion des Odems beteiligt waren. So bereitet man die

verhirten. Basis fiir die manuelle Verschiebung der Odem-
bestandteile durch die Manuelle Lymphdrainage vor
(Abb.9).

Abb.] Komplexe Therapie
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Uber die Pergamenthaut stabilisiert sich die Wunde und heilt ab. Das fibrosierte Gewebe um die Wunde wird wieder
angepasst. Die Gelenk-und Muskelarbeit unterstiitzt den Heilungsprozess.

Diskussion Was braucht eine Wunde und wie sehe ich ihr das an? Wann ist welche Wundauflagesinnvoll?

PHYSIOMED Hagen- ambulantes teilstationires Rehia-, Therapie,- und Wndheil Praklinisch Klinik in der onal forschung. Kontakt; www.reha-hagen de Tel. 02331/77636




Beckenboden...?
Was ist das? Wie funktioniert er und warum ist er so wichtig?

Der Beckenboden ist der bindegewebig-
muskulése Boden der Beckenhohle, der den
Bauchraum und die Beckenorgane von
unten abschlie3t. Die Muskeln erstrecken
sich vorne vom Schambeinknochen bis nach
hinten zum Kreuz- und SteilRbein und ziehen
seitlich bis zu den Sitzbeinhdckern.

Der Beckenboden hat dabei 3
Hauptfunktionen:

1. Anspannen: wichtig zur Sicherung der
Kontinenz bei Frauen und Méannern. Dabei
unterstitzt die Beckenbodenmuskulatur
mal}- geblich den unteren Teil der Harnréhre,
die SchliePmuskeln der Harnréhre und den
Anus.

2. Entspannen: wichtig beim Wasserlassen,
beim Stuhlgang, bei der Frau beim
Geschlechtsverkehr, beim Mann bei einer
Erektion.

3. Reflektorisch gegenhalten (anspannen
als Reaktion auf eine Druckerhéhung im
Bauchraum: beim Niesen, Husten, Lachen,
Hupfen, schwere Lasten Tragen usw.

— sonst kann es zu Urinverlust
kommen.

Daruber hinaus spielt er eine wichtige Rolle
fur die aufrechte Haltung, denn er verschlief3t
das Becken nach unten und stitzt aktiv die
inneren Organe.

Die Beckenbodenmuskeln arbeiten mit den
Bauch- und Rickenmuskeln, und auch mit
der Atemmuskulatur zusammen.

Schwache Beckenbodenmuskeln verur-
sachen haufig Riickenschmerzen.

Und schwache Rickenmuskeln und
Haltungs- fehler = schwéchen  ihren




Training des Beckenbodens

Es gibt also viele gute Griinde den Beckenboden zu lrainieren, sowohl prdventiv, also
vorbeugend, sowie rehabillitativ, wenn also nachweislich Schwachen vorhanden sind.

Allerdings ist Beckenbodentraining nicht ganz einfach. Das liegt daran, dass man eine
Anspannung des Beckenbodens von Aufden nicht sehen kann. Man muss die Anspannung
also erspuren. Das fallt Menschen haufig nicht so leicht, insbesondere dann nicht, wenn der
Beckenboden durch Geburt, Operation oder sonstige Einfllisse geschwacht ist. Es Bedarf also
sehr haufig einer Anleitung durch eine Physiotherapeutin oder einen Physiotherapeuten um
wieder ein Gespur fur das Anspannen und Entspannen zu entwickeln.

Beckenbodentraining bei
PHYSIOMED-STEFFEN BARTH

Die sehr groRe Bedeutung eines
funktionierenden Beckenbodens fiir den
therapeutischen Erfolg, insbesondere auch bei
Ruckenschmerzen, ist fur uns therapeutischer
Alltag. Deswegen sind Ubungen fiur den
Beckenboden fester Bestandteil unserer
Therapie seit 40 Jahren.

Um der Bedeutung dieser Muskulatur auch
nach Operationen und Geburten gerecht zu
werden, haben wir dartber hinaus speziell
fortgebildete Therapeutinnen.

Damit immer noch nicht genug. Aufgrund der
enormen Bedeutung des Beckenbodens
haben wir ein neues und einzigartiges
Trainingsgerat angeschafft:

Den Pelvictrainer

Dieses neuartige Trainingsgerét ist in der Lage
eine Anspannung des Beckenbodens sichtbar
zu machen. Dadurch wird es dem Patienten
moglich, selber auf einem Bildschirm, die
Anspannung und Entspannung dieser
Muskulatur zu sehen.

Dieses Biofeedback - Training revolutioniert die
Therapie und macht das Training
abwechslungsreich und spannend.Im ersten
Schritt kann der Trainierende ein Gefluhl
entwickeln.
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Schritt &
Zweite Schutzfolie abziehen
und Pliaster volistandig aufkleber







Unsere Zulassungen und Zertifikate

- Zulassungen fur Hilfsmittel bei allen Kostentragemn

- Zulassungen fur Heilmittel bei allen Kostentragern

- HP/PT Zulassungen fur Heilpraktiker

- Manuelle/ Osteopathie

- BG- Zulassungen fur Unfallverletzte

- BAR Zulassung (Bundesarbeitsgemeinschaft far Rehabilitation)

- EAP Zulassung (Erweiterte ambulante Physiotherapie)

- D1 Zulassung

(Vereinbarung Uber die Abgabe der EAP, welche ebenfalls von der Beihilfe anerkannt wird)

Interdisziplinares Team von PHYSIOMED STEFFEN BARTH

- Facharzte und Facharztinnen fur Rehabilitation, Sozialmedizin, Orthopadie, Chirurgie.
- Physiotherapeuten/innen speziell zugelassen nach BAR
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