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Geleitwort eines Orthopaden

Sehr geehrter Therapeut,

periphere Nervenkompressionssyndrome nehmen in der
orthopddischen Praxis einen breiten Raum ein. BerUcksichtigt
man  zusatzlich noch Kompressionssyndrome  der
Nervenwurzeln im Bereich der Hals- und Lendenwirbelsaule,
ergibt sich ei nteil entsprechender Beschwerden im

Allzu ird der vom Patienten beschriebene , Ischias” aber
bei Th ieresistenz fehl gedeutet und oftmals nach teurer
i ( er  Schichtbilddiagnostik per
Kernspinto ¢ orechend dort festgestellter
Bandscheibenbe vorschnell lumbalen
Wurzelreizsyndromen haufig invasiv, mitunter
gar operativ und mit hohe nd Risiko therapiert.

Dies ist insbesondere desh
in der gesunden
Bandscheibenvorfalle durchaus ha

Therapie oftmals eine schnelle und nachhaltige Jelinderung durch Beseitigung der peripheren
Nervenkompression erbringen kénnte.

Ich halte es daher fur eine Uberaus dankenswerte und si lle Aufgabe, sich in Form des vorliegenden
Buches mit der Diagnostik und Therapi Nervenkompressionssyndrome
auseinanderzusetzen. Insbesondere auf der Basis einer i Kenntnis der anatomischen
Strukturen und Zusammenhange, wie es sich der Autor de er Weise angeeignet
hat, ist so dem kundigen Manualtherapeuten ein einzigartige and gegeben, dem ich
weite Verbreitung und guten Erfolg wiinsche.

Schwandorf im Dezember 2008

Dr. med. Ansgar Heise (Orthopéade)

Facharzt fur Orthopéadie
Schwerpunkt Rheumatologie, Chirotherapie, Sportmedizin und Akupunktur
Vitalzentrum Schwandorf, Schwimmbadstralle 9, 92421 Schwandorf

3



Vorwort des Autors

Lieber Leser,

dieses Buch soll Ihnen zeigen, wie komplex das menschliche
Nervensystem ausgestattet ist, um seinen taglichen
Herausforderungen gewachsen zu sein.

Jeder einzelne chnitt des Nervensystems vom Gehirn, den
Rickenmar ten bis hin zum peripheren Nervensystem
igenschaften, die es vor den Belastungen unseres
ns schitzen. Es unterscheidet sich in der Art und
dieser Schutz stattfindet enorm von Gelenken und

Muskeln.

Bei der Vielzahl ionen ist man oft versucht zu
fragen: ,Was soll i i ehen kdnnen?”. Eines der
Hauptanliegen des Buchesyi uzeigen, dass sehr wohl

»etwas schief” gehen kan

Das Nervensystem ist die einzige St s Korpers, die zu
allen anderen Korpergeweben K shalb ist es
praktisch an jeder Pathologie mit beteilig inahe immer mitbehandelt werden.

Wie schon Friedrich Schiller sagte: ,Der ) ganz Mensch, wo er spielt.”. Meine kleine
Tochter und Ihr Bruder zeigen mir jede iel Wahrheit in diesem Satz steckt. Das
menschliche Geh|rn Iernt am besten mit SpaB und Fr . Dieses Buch richtet sich als Kursmaterial

en Stil zu verwenden,
nd einfache Logik die
it diesem Fachbuch
er noch begeistert.

Bei der Erarbeitung des Konzepts habe ich bewusst versucht,
wie er in deutschen Fachblchern haufig auftaucht, sondernc
Zusammenhdnge zu vermitteln. Ich hoffe, das ist mir gelungen und ic
genauso fiir das Nervensystem begeistern, wie es mich selbst begeiste

Furth im Wald, Januar 2020

Daniel Dierlmeier (Hrsg.)

Osteopath, Kinderosteopath, Heilpraktiker, Physiotherapeut
Fachlehrer Manuelle Therapie/ KGG, Senior Instruktor IMT
Fachdozent Neurologie

International tatiger Referent und Autor
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Wegweiser durch das Buch

e

Mein Name ist Nina Neuron. Ich werde dich auf
deinem Weg durch die Ausbildung begleiten und dir
viele praktische und nttzliche Tipps geben.

Hier der Erste:

Nebe n oben beschriebenen Symbolen findest du

f Seite 101 eine GloballUbersicht Uber die
ischen Inhalte des Buches, so dass du

n kannst. AulSerdem sind die
hireiche Querverweise

| Tafelbild zum selbst Zeichnen

Achtung, Vorsichtsmallnahme

Tipp fur die Praxis, Merksatz
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Geschichte der

Nervenmobilisation

Beinstreckung zur Untersuchung einer verletzten

wch I 1A

Wirbelsaule
Luschka 1850 bilaterale Innervation der Dura mater
Lasegue 1864 eben des gestreckten Beins (SLR)
Cavafy und
M. Gillette L
Brudzinski 1909

Reine passive
Nackenflexion (PNF)
flhrt bereits zur
Weiterleitung der
Spannung ins lumbale
Ruckenmark.




Wassermann 1918 Passive Knie Beugung (PKB)

Elvej 1979 Test flr Plexus Brachialis

Maitland 1979 Slumptest

Butler 1989 Fachbuch: Mobilisation des Nervensystems

Dierlmeier 2007 Kursbuch: ,,Mgblllsat|on ner\{aler Strukturen

Dierlmeier-Konzept, Eigenverlag

Barral 2008 Fachbuch: Mobilisation kranialer Nerven
Mobilisation nervaler Strukturen ® wird zur

Dierlmeier 2009 eingetragenen Wort- und Bildmarke beim deutschen

Marken- und Patentamt
Barral 2011 Fachbuch: Manipulation peripherer Nerven

Dierlmhrmmﬂ

Mobilisation nervaler Strukturen ® als Gastkonzept bei
der deutschen Gesellschaft fir Handrehabilitation e.V.

Dierlmeier

2015

Butler, Moseley,

Sunyata, Egan

Fachbuch: , Das Nervensystem in der Osteopathie” 1.
Ausgabe, Haug Verlag

‘ 2& Schmerzen verstehen (3. Auflage)

Nervensystem in der Osteopathie erscheint in

Dierlmei 2017
erimeter 0 spanischer und tschechischer Sprache
‘ ilisation nervaler Strukturen beim
Dierlmeier 2019 izinerkongress des DFB (Deutscher FuRballbund
o e.V.)
Dierlmeier, Liebelt, 5020 Grundung derdeutschen Gesellschaft fur

Urban und Stade

Nervemmobilisation

Nervensystem
in der Osteopathie

Previghere Nevven, Gehn wand Bixbermad hdute, Vegetatham

sisTEMA NErvioso ¢ ASEAERRCH
Y OSTEOPATIA




Neuroanatomie

Das Nervensystem ist ein Kontinuum. Alles ist mit allem verbunden! Zum
besseren Verstandnis ist es notwendig, einfache Einteilungen zu finden. Die
geldufigste ist die Unterscheidung in ein zentrales und ein peripheres
. Wobei zum zentralen Nervensystem das Gehirn und das
gezahlt wird. Das periphere Nervensystem stellen die Spinalnerven

teilung haben sich in der Praxis als hilfreich erwiesen:

Nach Lokalisation

Nach Funktion

Nach Gewebe

~

[l dir vor: Ein
ieler
[ fs Tor

u er
Das Nervensystem muss jede AdEAR Ischiasnerv
denkbare Stellung und jede begrenzt diese
dem Korper mogliche Bewegung.
Bewegung leisten konnen.

Das Nervensystem darf NIE
eine Bewegung begrenzen.

J
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Aufbau des zentralen Nervensystems

Das zentrale Nervensystem (ZNS)
besteht aus Gehirn und
Rickenmark. Es ist viel besser
gegen Verletzungen geschitzt als
das periphere Nervensystem.

Das Gehirn wird von dem
kndchernen Schadel umgeben - das
Ruckenmark von der knochernen
Wirbelsaule.

Viele Ubereinanderliegende Wirbel
bilden mit ihrem  Wirbelloch
(Foramen vertebrale) den sog.
Wirbelkanal.

Dieser Wirbelkanal besitzt, wie Sie
in der folgenden Skizze ersehen
onnen, in den verschiedenen
itten der  Wirbelsdule
hiedliche  Formen  und

e Formgebung
rgeben sich zum
terschiedlichen
der

Unser Gehirn geht im Bereich des
Foramen magnums in das

kompakte Rickenmark (ber. Den Ubergang zwischen Gehirn und Riickenmark

(Medulla spinalis) nennt man verlangertes Mark oder Medulla oblongata.

Dieses verlangerte Mark befindet sich ungefahr in Hohe Occiput-Atlas-Axis.

Wegen des dort befindlichen Kreislaufzentrums und der Lage einiger

Hirnnervenkerne kommt dieser Region besondere Aufmerksamkeit zu.
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Langenveranderung wahrend des Wachstums

Das Rickenmark belegt beim
erwachsenen Menschen nicht die
gesamte Ldange des Wirbelkanals. Beim
Saugling entspricht die Lange des
Wirbelkanals noch anndhernd der des
Rickenmarks. Der Grund daflr ist, dass
in den ersten Lebensjahren die
knocherne Wirbelsaule schneller wachst
als das Ruckenmark.

Dies fihrt zu einem scheinbaren Anstieg
des Rickenmarks im Canalis vertebralis,
dem Ascensus medulae spinalis.

Das kompakte R{ endet im Mittel auf

kaudal befinden
sich im Wirbelkanal n n, die man
in der Gesamtheit als Cauda eq zeichnet.

Daraus ergibt sich, dass nur in weni
der Austritt des Spinalner
Ruckenmark horizontal austreten ka

zugehoriges Foramen intervertebral zu
erreichen. Beispielsweise liegt das Rickenmarl
von S1 ungefdhr auf Hohe Th9/ Th10. Di
Wurzel von S1 muss also ein gutes Stick im

Wirbelkanal nach kaudal verlaufen, um das
erste sacrale Foramen zu erreichen. (vgl. Kahle,
42)

Eine Diskushernie  (=Bandscheibenvorfall)
beeintrachtigt gewohnlich nicht die kranial von
ihr liegende Nervenwurzel. Eine laterale Hernie
zwischen L4 und L5 schadigt den finften jedoch
nicht den vierten Lumbalnerv; eine laterale
Hernie zwischen L 5 und S1 schadigt den ersten
Sakralnerv, nicht aber den finften Lumbalnerv.”
(Netter, 149)
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Neurologische

Untersuchung

sche Untersuchung geschieht immer nach dem
schematischen  Aufbau. Nur durch einen
enten Aufbau der Untersuchung kann ein sicheres
istet werden.

Positiv?

Neurologische
Untersuchung Kraftdefizit
Reflexveranderu

Anmerkung zur neurologischen Untersuc
Wir beginnen bei der Basisuntersuchung immer mit der Sensibi ng.Zum
einen ist es so, dass man allein durch die Priifung der Sensibilitat bereits zwischen
Area nervina und Dermatom unterscheiden kann und damit sch ntschieden
ist, ob es sich um eine Storung des zentralen oder peripheren Nervensystems
handelt. Zum anderen sagt uns die Art der Sensibilitatsstorung schon etwas ber
die zeitliche Progredienz der Lasion aus. Pathologien beginnen in der Regel mit
einer Hypersensibilitat (Brennen und Schmerz) und verandern sich mit Faktor Zeit
erst zur Hyposensibilitat (Taubheitsgefiihl, Ameisenlaufen).

Finden wir eine normale, symmetrische Qualitat der Sensibilitat, so wird die
Muskelkraft nur bei begrindetem Verdacht getestet, da Sensibilitat starker
gefahrdet ist als Motorik. (siehe S. 19)
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Hinweise zur Sensibilitatsprifung

Die Sensibilitatsprifung muss nach den folgenden Gesichtspunkten durchgefiihrt
werden.

e lLangsam genug, damit der Patient folgen kann
e Gleichzeitig symmetrische Prifung
o Alle areale

Nach Priifun ss eine Entscheidung getroffen werden, ob:

e Peripherer Area nervina - Fleck)

e Nerven - Streifenférmig)
e Plexusproble pf- oder handschuhformig)
Sensiblitatsstérungen konn@ arakteristika aufweisen:

e Schmerz im Hautareal
e Hyperasthesie
e Hypasthesie bis Andsthesie

Moglichkeiten der Sensibilitatsprifung:

e Grobes Tast- und Berithrungsempfinden (Entlang
e Temperaturempfinden (Tip-Therm)

e Feines Tast- und Berlhrungsempfinden (Pinsel, Nervenrad)
e Vibrationsempfinden (Stimmgabel)
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Periphere Nerven (Area nervina)

6 16
7 17
8 18
9 19
10 20
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Nervenwurzel (Dermatom)

C3
C4
C5

C2 Hinterhaupt (kranial) Th12

C3 Hinterhaupt (Kaudal) L1

C4 HWS (von dorsal) L2

C5 Hoéhe Clavicula, lateral am Arm L3

C6 Lateral am Arm, Hand, Daumen L4

c7 Lateral am Arm, Hand L5 FuBriicken

c8 Medial am Arm, Hand S$1 FuBauRenrand

Th1 | Medial am Arm S2 Ruckseite Bein, Anogenitalbereich
Th4 | Hohe der Brustwarze S3 Anogenitalbereich

Th10 | Nabelhthe S4 Anogenitalbereich
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Neurologische Untersuchung - Ubersicht

Peripherer Nerv

Kurze Nackenstrecker (Kopfrotation) ¢

C3 M. trapezius L1
C4 Zwerchfell L2
C5 M. deltoideus L3
C6 M. biceps brachii L4
C7 M. trizeps brachii L5
Cc8 M. add poll. + M. abductor digiti minimi S1

Thl Mm. interossei, Mm. lumbricales S2 Kurze Zehenb
Prifung der Reflexe

C4-C6 Scapulo-Humeral Th 6-12 | Bauchhautreflex

C5 Brachioradialis L1 Cremasterreflex

C5, C6 Bizepsreflex L2 Adduktorenreflex

C7 Trizepsreflex L3 PSR

C6-C8 Daumenflexionsreflex L4 Tibialis ant. R.

C7-C8 Fingerflexionsreflex L5 Tibialis post. R.

C7-Thl | Radius-Periost-Reflex S1 ASR

Path. Hoffmann/ Tromner Reflex (Fingerbeugereflex) | Path. Babinski

90



Hinweise zur Kraftpriifung

Es wird im Seitenvergleich, gleichzeitig, mit etwas Uberdruck, getestet.

C1/ C2 ’
Obere N
Extremitat
C4
C7
Th6-12

Untere

Extremitat

L3

S$1
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Wegweiser Praxis

/Plexus cervicalis (C1-C4) 12)

N. transversus colli 123
N. auricularis magnus 123
Nn. supraclavicularis . 123
(N. occipitalis major) 124
N. occipitalis minor 124

(N. suboccipitalis)

K.\'F”.U"P.‘”!"!—‘

Hirnnerven 102

/

ﬁexus brachialis (C5-Th1)13h

Pars supraclavicularis

N. dorsalis scapulae 148

-—\ﬁ N. subclavius 151
" “ N. suprascapularis 152
Nn. pectoralis 155

N. subscapularis 155
N. thoracicus longus 156

BRI W D

o Primares [ 26 }
o Sekundar 70
o Tertiar

Intercostalnerven
S. 195

Riickenmark und Meningen

o Grenzflaichenbehandlung
Slump — Test
o  Slump — Langsitz

o

/Plexus sacralis (L4-S4)

1. (N.clunium superiores) 231
2. (N. clunium medii) 231
3. N.gluteus superior 232
4. N. gluteus inferior 232 4
5. N.cutaneus femoris posterior 233
6. N.ischiadicus \ 235
( N. pudendus "‘_ 253

N. thoracodorsalis 157

 Plexus brachialis (C5-Th1)158
\Vars infraclavicularis

. i A
: / 1. ‘I axillaris 158

2. . musculocutaneus 162
3. . medianus 168
4. r . radialis 176
5. N. ulnaris 184
6. izcut. brachiimed 193
7.

N. cut. antebr. med 19y

&ri—
Jurmibalis (Th12-L4) 197

206
206
207
208
209
212

N. obturatorius 223 /

286
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Plexus brachialis (cs5-th1)

Der Plexus brachialis wird in einen oberhalb der Clavicula (Pars supraclavicularis)
und einen Unterhalb der Clavicula liegenden Teil (Pars infraclavicularis) eingeteilt.
Er entsteht aus den Rami ventrales von C5- bis Th1

Pars
supraclavicularis

Pars
infraclavicularis
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Topographie (Plexus brachialis)

Diese Engstellen besitzen Gultigkeit fir alle Nerven des Plexus brachialis und
sollten bei allen Beschwerden der oberen Extremitaten kontrolliert werden.

Verlauf Pars Foramen
i lavicularis intervertebrale

hintere Scalenuslicke

Fossa supraclavicularis

Verlauf und Engstellen

Engstellen

Foramen intervertebrale (zugehorige) S. 144
hintere Scalenuslicke (zwischen M. scalenus anterior und medius) | S. 144
Fossa supraclavicularis (Pars supraclavicularis) S. 142
Scapulo-claviculdrer Winkel (Ligamentum cervicopleurale) S. 145
Costo-claviculare Pforte S. 145
M. pectoralis minor gegen Rippen 2-5 (Fascia clavi-pectoralis) S. 146
Loge der A. axillaris S. 141
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Verlauf (N. ulnaris)

Clavicula
M. pectoralis

minor

Loge de Gyon

lcus bicipitalis Sulcus nervus
ialis ulnaris
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Palpation (N. ulnaris)

Sulcus bicipitalis
medialis

Hier erfolgt die Palpation von N.
medianus und N. ulnaris. Der N.

Sulcus nervi u

Die Palpation geschieht vo
Epicondylus medialis humeri
nach dorsal bis man im Sulcus
nervi ulnaris landet.

Durch einen Spannungstest wird
man eindeutig feststellen, wie
der Nerv zunehmend
unbeweglicher wird.

Loge de Gyon

Ein Teil des N. ulnaris zieht
unter der Loge de Gyon, die
durch das Lig. Pisohamatum
gebildet wird, hindurch in
Richtung hypothenar.

Ein Loge des Gyon-Syndrom ist
eine haufige Symptomatik.
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Manipulation (N. ulnaris)

Oberarm

Der Therapeut palpiert den
Nerv im Sulcus bicipitalis.

Behandlu

und mit der rechte
Teile des Plexus, wahre
man die Schulter mobilisie

Ellbogen

Der Therapeut palpiert den
Nerv direkt im Sulcus nervi
ulnaris. Linke Hand: Fixiert
den Nerv direkt im Sulcus
nervi ulnaris. Rechte Hand:
Die rechte Hand fixiert distal
davon im Nervenverlauf (d.h.
zwei Fixationspunkte). Die
Mobilisation erfolgt Uber
eine Langsdehnung zwischen
der distalen und proximalen
Fixation. Progressivere
Variante lduft Gber eine
zusatzliche rhythmische
Ellbogenflexion. Moglich ist
auch die Vorpositionierung
im Spannungstest.
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Unterarm

Der Therapeut verfolgt den
Nerv in seinem Verlauf.
Engstelle = M. flexor carpi
ulnaris. Proximale und
distale Fixation des Nervs
durch die ichteile
hindurc

den Fixatio
Ebenso effektiv i

Flexoren-Loge unt
des Nervs.

Handgelenk

Die Daumen der linken bzw.

rechten Hand fixieren jeweils

vor und nach der Loge de
Gyon (Os pisiforme).

Die Mobilisation erfolgt Gber
eine Langsdehnung zwischen
den beiden
Fixationspunkten.

Progressiver ist die Technik,
wenn man den Nerv
proximal fixiert und Uber den
distalen Fixationspunkt
zusatzlich das Handgelenk
rhythmisch in
Dorsalextension mobilisiert.
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Topografie der Loge de
Gyon

Wird gebildet durch das
Ligamentum pisohamatum,
welches von der Sehne des
M. flexor carpi ulnaris zum
Os pisiformeszieht und als
Lig. piso atum weiter
zum ulus ossis hamati.

Durch die Loge de Gyon lauft
nur ntei er die
Finger vers

Finger

Man sucht gezielt nach
schmerzhaften Kndtchen
(Verdickungen der Endaste
der Nerven), welche man
massiert, bis sie weicher
oder weniger schmerzhaft
werden.

Rechte Hand: Fixiert
proximal der Loge von Gyon.
Linke Hand: Fixiert Knoétchen
bzw. Gelenkkapselanteil. Die
Mobilisation erfolgt Uber
eine Langsdehnung zwischen
beiden Fixationspunkten.
Progressiver ist die Technik,
wenn man den Nerv von
proximal fixiert und Uber den
distalen Fixationspunkt
gleichzeitig eine rhythmische
Gelenksmobilisation
durchfihrt.
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Spannungstest (N. ulnaris)

Stufe 1

Depression einstellen und
fixieren.

Die Bank soll so
einges sein, dass der
Ob des Patienten in

der Leistenbeu es

Stufe 2

Handkomponenten
einstellen.

Am besten in dem der
Behandler mit Zeige- und
Mittelfinger den Daumen
des Patienten halt.
Maximale Supination oder
Pronation einstellen.

Stufe 3

Maximale Ellbogenflexion.

Dabei sollen die anderen
Komponenten nicht
verandert werden.
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Stufe 4

Abduktion und
AuRenrotation.

Die Abduktion soll das
Bankniveau nicht
iten (Ellbogen

Variation fir di
Einstellung mit
Pronation

Diese Variante ist fur den
N. ulnaris ebenfalls sehr
haufig positiv.

Grundsatzlich ist es
moglich, dass
beispielsweise Supination
keinen positiven
Spannungstest zeigt,
jedoch Pronation
hochgradig positiv ist.

Deswegen mussen beim
N. ulnaris beide
Spannungskomponenten
getestet werden.
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Eigenlibung (N. ulnaris)

Die Ohren zu halten und
Winken

Zu Beginn der Bewegung hangen
beide Arme locker nach unten.
Anschlie nimmt der Patient

denb fenen Arm hoch an das
Oh dass die Finger zum

Bod erichtetsind.

Anschli rden Arm

Das obere Bild zeigt die mz
Supination. Diese spannt
den volaren Ast des N. ulnar
Handgelenk.

Das untere Bild zeigt die
maximale Pronation.

Diese spannt mehr den dorsalen
Ast des N. ulnaris am Handgelenk.

Variante fir Fortgeschrittene:
FlUr Patienten mit sehr guter
Nervenbeweglichkeit ist es
moglich Anstatt des Standes den
Langsitz als Ausgangsstellung zu
wahlen. Dadurch ist die
Vorspannung im Nervensystem
um ein Wesentliches hoher.
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Literatur fur
Spezialisten

ensystem
li\r|1€rv ! pathie

here ehirn-und
Periphe

Nerven, G

aniel Dierlmeier

panie ale Strukturen

dem Osteopathen,
behandeln.

« Detaillierte Beschreibi
Nervengeflechten

« Pathomechanismen und neure

« Behandlungsgrundsatze und -technike
vegetativen Nervensystems

* Anschauliche Fotos zeigen osteopathis

» Rascher Lernerfolg: Mindmaps visualisiere
Behandlungsablauf

« Ubungen fiir Patienten, um den Behandlungserfolg
zu stabilisieren

+ Osteopathische Zusammenhange (Ursache-Folge-Ketten)
erkennen: mogliche Beteiligung des Nervs an Pathologien
und Dysfunktionen
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Online Zugang

Zum Schluss soll noch einmal erwahnt sein, dass es sich bei diesem Buch bewusst
um eine Mischung aus Lehr- und Lernbuch handelt. Es
wurde darauf geachtet, die Zusammenhange in einem
moglichst logischen Konzept darzustellen. Den Besuch
des Grund- und Aufbaukurses halte ich trotz Buch
unerlasslich, da sich viele Folgeketten erst beim
praktischen Eintben erklaren.

Nach der Ausbildung in Nervenmobilisation stellt sich die
in wie weit wir in vielen Jahren therapeutischer
das  Nervensystem  bereits ,intuitiv®

System mit sehr hohem
Wirkungsgrad. Mit den Hande Impund heilen zu kénnen ist ein Privileg.
Es erfordert Geschicklichkeit, ein unabldssiges Bemihen um
anatomische Kenntnisse. Ein , haben reicht allein nicht aus,
den Patienten zu helfen; den Behand ss man sich durch standigen
Wissenserwerb verdienen.

Damit der Korper alles daransetzt, wieder ges mussen wir auch
die peripheren Nerven einschalten; sie sind ein wesentli ement im Prozess
der Selbstheilung. Das System der Nervenbehandlung rt wirkungsvoll,
wo man auch exakt die Ursache diagnostiziert und beei . Ne bilden ein
subtiles System, das nicht ohne weiteres zuganglich ist. Daher w hnen in
diesem Kurs geeignete und prazise Moglichkeiten darstellen,, die “Nerven zu
behandeln.

Denn wenn man weill was man tut, dann kann man tun was man will. ,NEVER
FORGET THE BRAIN*

Nach erfolgreichem Abschluss lhrer Ausbildung, haben Sie die Moéglichkeit, sich
kostenlos in einer Therapeutenliste eintragen zu lassen und zeitgleich erhalten Sie
die Moglichkeit Dokumente, wie etwa Eigentbungen, fir Ihre Patienten kostenlos
downzuloaden. Sprechen Sie uns gerne an!
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