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Mobilisation der Brustwirbelsäule 
durch Atemtherapie im Kontext 
zur manuellen Therapie

Manuelle Therapie und Atemtherapie 
aus physiotherapeutischer Sicht

Leitthema

Mit Blick auf die Behandlungstechniken, 

die in die tägliche Betreuung der Pati-

enten mit unterschiedlichen Funktions-

störungen des Stütz- und Bewegungs-

apparates und im Besonderen der Brust-

wirbelsäule einfließen, stellt sich zeitwei-

se die Frage: Kommt es interdisziplinär 

zu einer ausreichenden Verknüpfung von 

manueller Therapie und den vielfältigen 

atemtherapeutischen Ansätzen?

Anhand der Grundlagen der klassi-

schen Atemtherapie und der Einflüsse aus 

dem Hatha-Yoga soll hier ein Angebot er-

stellt werden, die manualtherapeutische 

Betrachtung der Brustwirbelsäule als vis-

zerosomatische Schlüsselregion sinnvoll 

zu ergänzen und vom Behandeln des The-

rapeuten zum Handeln des Patienten zu 

überführen. Die Komplexität der manual-

therapeutischen Befunderhebung und Be-

handlung ist dabei die Basis, die mit viel-

fältigen und dennoch einfachen, aber sehr 

effektiven Mitteln bereichert werden 

kann.

Atmung braucht Bewegung

In der manualtherapeutischen Untersu-

chung der Region Brustwirbelsäule, Rip-

pen, Thorax und der funktionellen Über-

gangsregionen ist die Befundaufnahme 

und Beurteilung der Ventilation ein fester 

Bestandteil des manualtherapeutischen 

Konzeptes.

Beachtung finden unter anderem die 

Atemrichtung, das Ausmaß der Atemex-

kursionen, die Koordination der Bewe-

gung durch die Atemmuskulatur bzw. der 

unphysiologische Einsatz von Atemhilfs-

muskulatur sowie nicht zuletzt die Ökono-

mie und Frequenz des natürlichen Atem-

vorganges als motorisches Stereotyp.

Manualtherapeutisch sind die Harmo-

nie der Wirbelkörperbewegungen unter-

einander mit der Spreizung der Dorne 

und der Thoraxhebung und -weitung in 

der Einatmung und dem Zusammenbe-

wegen der Dorne und der Thoraxsen-

kung in der Ausatmung in zeitlicher Ab-

folge und die Rippenbewegungen im Sei-

tenvergleich relevant. Die Ante- und Re-

troflexion als Hauptbewegung der Brust-

wirbelsegmente, die Rotation vor allem 

in den Übergangsregionen zervikotho-

rakal und thorakolumbal sowie die Sum-

me und Qualität der Seitneige und ergän-

zend die Beweglichkeit der Rippenverbin-

dungen an Wirbelsäule und Sternum ste-

hen im Blickpunkt der Untersuchung und 

Befunderhebung.

Atemrichtungen

Die abdominale Atmung wird in der west-

lichen Literatur oft als ökonomische und 

optimale Atemrichtung beschrieben. In 

ostasiatischen Regionen und den dort 

verwurzelten und intensiv angewandten 

Techniken wie Qigong und Hatha-Yo-

ga wird der Wert aber auf alle Anteile des 

Brustbein-Rippen-Wirbelsäulen-Gebietes 

gelenkt, die in den verschiedenen Atem-

phasen und -tiefen ihre jeweilige Bedeu-

tung finden.

Die Lehrkonzepte der Manualmedizin 

finden dazu seit langem den Konsens durch 

den Anspruch des gleichmäßigen Entfal-

tens aller Atemräume, der Vollatmung.

Der Ventilationsstereotyp in Atem-

richtungen wird in der Manualtherapie 

(Atemtherapie) wie folgt eingeteilt:

F  abdominal ohne Sternumbewegung 

(abdominal),

F  vorwiegend abdominal mit geringer 

Sternumbewegung (kostoabdominal),

F  gleich starke Abdominal- und Thora-

kalatmung (Vollatmung),

F  vorwiegend Thorakalatmung mit gerin-

ger Bauchwandbewegung (kostal) und

F  reine thorakale Hochatmung ohne 

oder mit paradoxer Bauchwandbewe-

gung (kostosternal).

Bei der Erfassung der Atemrichtung kann 

nach der Inspektion auch palpiert wer-

den. Dabei wird allerdings schon ein die 

Atmung stimulierender und richtungsge-

bender Reiz gesetzt.

Atemmuskulatur

Hauptatemmuskeln sind:

F  Diaphragma thoracica,

F  Mm. intercostales externa/interna 

und

F  die Bauchmuskulatur am Ende der 

Ausatmung.

Das Zwerchfell als wichtigster Einatem-

muskel und größte muskuläre Körper-

querstruktur wird bei Patienten mit Hy-

524 | Manuelle Medizin 6 · 2006



permobilität, mangelnder posturaler 

Muskelspannung und bei Frauen nach 

Entbindungen häufig als zusätzlicher 

Haltemuskel für die aufrechte Körperhal-

tung eingesetzt. Die resultierende Atem-

richtungsverschiebung hin zur thoraka-

len Hochatmung wird außerdem durch 

Alltagsstress begünstigt. In der manual-

therapeutischen Praxis zeigen sich rezi-

divierende Befunde von Gelenkblockie-

rungen und Muskelspannungsstörungen 

in der mittleren und unteren BWS und 

Rippen und im thorakolumbalen Über-

gang und damit im Ursprungs- und An-

satzbereich des Zwerchfells in diesem Zu-

sammenhang sehr häufig.

Als Funktionsstörung wird eine thora-

kale Hochatmung in Ruhe angesehen, die 

häufig den Einsatz der Atemhilfsmuskeln 

nach sich zieht, wie z. B.:

F  M. trapezius pars descendens,

F  M. levator scapulae,

F  M. pectoralis major und minor,

F  Mm. scalenii,

F  M. sternocleidomastoideus,

F  M. serratus anterior,

F  M. serratus posterior inferior und

F  M. quadratus lumborum.

Ein deutlicher Zusatzbefund, der auf In-

koordination des Atemstereotypes hin-

weist, ist der Zwerchfell-Thoraxwand-An-

tagonismus:

Bauchmuskulatur kontrahiert in Ein-

atmung – Zwerchfell und Brustkorb wer-

den gehoben.

Bauchmuskulatur entspannt in Aus-

atmung – Zwerchfell und Brustkorb wer-

den gesenkt.

Einschränkende Faktoren 
der Atembewegung an 
ausgewählten Beispielen

Atemorgane:

F  obstruktive Erkrankungen der Atem-

we ge (Asthma bronchiale, chronische

  Bronchitis, allergische Reaktionen etc.),

F  angeborene oder erworbene Erkran-

kungen der Bronchien und Lunge 

(Mukoviszidose, Lungenemphysem, 

Karzinome, berufsbedingte Erkran-

kungen etc.),

F  akute Erkrankungen der Lunge 

(Pleuritis, Pneumonie) und

F  Pleuraschwarten.
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Zusammenfassung

Die Ergänzung des manualtherapeutischen 

Spektrums mit atemstimulierenden und -re-

gulierenden Übungen zur Effektivitätsstei-

gerung der Einzeltherapie oder durch Selbst-

übungen als wichtigem Patientenbeitrag zur 

Konservierung der Behandlungsergebnisse 

und Rezidivprophylaxe ist bei der Therapie 

von Funktionsstörungen der Brustwirbelsäule 

und Rippen sehr wichtig. Dabei spielt es kei-

ne Rolle, ob die Indikationsstellung aus inter-

nistischer, orthopädischer, chirurgischer oder 

neurologischer Sicht erfolgte.

Die physiologische Atmung wird Tausen-

de Male am Tag reflektorisch und unwillkür-

lich ausgelöst oder auch teilweise willkür-

lich unterstützt. Als Biorhythmus ist sie da-

her bestens geeignet, zum gesundheitsför-

dernden Ganztagsprojekt zu avancieren.

Schlüsselwörter

Atemtherapie · Brustwirbelsäule · Funktions-

störungen des Thorax · Physiotherapie · Visze-

rosomatische Schlüsselregion

Mobilization of the thoracic spine with respiratory therapy 
in the context of manual therapy. Manual therapy and 
respiratory therapy from a physiological perspective

Abstract

Adding exercises to stimulate and regulate 

respiration to the spectrum of manual ther-

apy in order to increase the effectivity of the 

individual therapy regimen or exercises per-

formed by the patient to maintain treatment 

results and as prophylaxis against recurrence 

is very important in the treatment of func-

tional disorders of the thoracic spine and 

ribs. Against this background it is irrelevant 

whether the indication was based on the 

vantage point of internal medicine, orthope-

dics, surgery, or neurology.

Physiological respiration is triggered as an 

involuntary reflex several thousand times a 

day or is also partially supported intentional-

ly. As a biorhythm it is optimally suited to ad-

vance to becoming an all-day project condu-

cive to good health.

Keywords

Respiratory therapy · Thoracic spine · 

Functional disorder of the thorax · 

Physiotherapy · Viscerosomatic key region
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Stütz- und Bewegungsapparat:

F  reversible hypomobile Funktions-

störung der Brustwirbelsäule und 

Rippen,

F  Zwerchfell-Thoraxwand-Antagonis-

mus/Inkoordination der Bauchmus-

kulatur,

F  Triggerpunkte der Muskeln mit Tho-

raxeinfluss,

F  Verspannungen myofaszial aus Ver-

kettungen,

F  angeborene/erworbene Erkran-

kungen der Wirbelsäule (Skoliosen, 

M. Scheuermann etc.) und

F  Thoraxdeformitäten (Trichterbrust, 

Hühnerbrust etc.).

Chirurgie:

F  Pneumothorax,

F  Wirbelfrakturen,

F  Rippenverletzungen und

F  Zwerchfellhernien.

Neurologie:

F  Reizung des N. phrenicus durch 

Funktionsstörungen im Nervenur-

sprungsgebiet der HWS,

F  Radikulärsyndrome,

F  Polyneuropathien,

F  Paresen, Plegien und

F  vegetative Dysfunktionen.

Psychische Faktoren:

F  Stress,

F  psychische Traumata,

F  Depressionen und

F  Psychosen, Phobien.

Allgemein:

F  Schwangerschaft (3. Trimenon) und

F  Leistungssport (sportartspezifisch).

Schwere Grunderkrankungen mit struktur-

bedingt erheblichen Einschränkungen von 

Bewegung und/oder Atmung wie Skolio-

sen, M. Bechterew oder Strukturstörungen 

in den Atmungsorganen sind leider nicht 

ursächlich zu beeinflussen, sollten aber ge-

rade deshalb dringend mit engmaschigen 

Therapieeinheiten bedacht werden, um das 

bestmögliche Zusammenspiel aller Gewe-

beetagen und benachbarten Funktionsein-

heiten zu gewährleisten.

Die Bedeutung der manuellen Therapie 

liegt in der Optimierung der noch mög-

lichen Beweglichkeit und der Trophikver-

besserung des Versorgungsgebietes. Gera-

de bei Schwartenbildungen der Pleurablät-

ter nach Pleuritis zeigt sich eine Indikation, 

die in der Folge häufig auftretenden Ver-

klebungen und weiterführend schmerz-

bedingten Bewegungseinschränkungen 

durch rezidivierende Rippenfunktionsstö-

rungen mit einer Kombination aus manu-

altherapeutischen Mobilisationstechniken 

und Atemtechniken von zwei Seiten zu be-

handeln und die Reflexmechanismen auf 

spinaler Ebene nachhaltig zu beeinflussen. 

Die breite Palette der degenerativen Wir-

belsäulenerkrankungen zeigt den Zugang 

aus manualtherapeutischer Sicht.

Orientierende 
Untersuchungen

Orientierende Untersuchungen in der Ma-

nu al therapie betreffen

F  den Gang,

F  den Stand,

F  Spannungsphänomene in Rücken lage 

(besonders Translation am unteren 

Thorax nach rechts und links, 

 Thoraxkompression am oberen 

 Thorax im Seitenvergleich) und

F  die Atmung regional.

Die Atemwelle
Der Patient befindet sich in Bauchlage 

und legt seinen Kopf entspannt zur Seite 

oder wenn möglich in Mittelstellung auf 

der Bank ab. Der Untersucher erfasst von 

seitlich in Thoraxebene des Patienten bli-

ckend die Atembewegung und beurteilt die 

Vollständigkeit und die Qualität des Bewe-

gungsflusses bei der Ein- und Ausatmung. 

Physiologisch ist bei der Einatmung eine 

wellenförmig ablaufende Aufspreizung der 

Dorne von Becken und Lendenwirbelsäule 

über die Brustwirbelsäule bis in die Über-

gangsregion zervikothorakal. In der Aus-

atmung fließt die Bewegung zurück.

En-bloc-Bewegungen oder Atemver-

halten von zwei oder mehreren Wirbel-

körpern werden als Befund notiert und 

in die gezielte Untersuchung des Wirbel-

segmentes und der Muskulatur mit den 

bekannten manualtherapeutischen Tech-

niken überführt.

Von kopfwärts auf den Patientenober-

körper schauend wird sowohl in Bauch- 

als auch in Rückenlage auf die inspirato-

rischen und expiratorischen Rippenbe-

wegungen geachtet. Bei Sichtbefund kann 

mit flächiger Handanlage palpatorisch die 

gesamte Rippenregion rechts und links 

im Seitenvergleich und danach mit den 

bewährten Techniken das Ein- und Aus-

atemverhalten der einzelnen Rippe/n un-

tersucht werden.

Die Bewertung der Befunde führt 

schnell und genau zur gezielten Unter-

suchung und Behandlung der Brustwir-

belsegmente, Rippen und Muskeln. Ei-

ne Kontrolle des Behandlungsergebnisses 

wiederum im Seitenvergleich wird voraus-

gesetzt.

Bewegung braucht Atmung

Das Augenmerk der Atemabläufe sollte 

vom tiefen Einatemzug weggeleitet wer-

den. Die Betonung der Ausatmung schafft 

die beste Voraussetzung für eine reaktive 

Einatmung. Bildlich wird das „Thorax-

fass“ erst geleert, bevor es wieder neu ge-

füllt wird. In der Praxis viel häufiger ist je-

doch, dass vom Patienten nach der Einat-

mung unökonomisch eine Atempause ge-

setzt wird und ein gepresstes Ausatemge-

räusch die Folge ist.

Voraussetzungen für die Entwicklung 

der natürlichen Ruheatmung sind:

F  die Beseitigung atemhemmender Wi-

derstände (Gelenkfunktionsstörun-

gen, enge Kleidung, Sekret),

F  die Optimierung des Ruheatemrhyth-

mus mit Pause nach der Ausatem-

phase und

F  die Regulierung der Atemströmungsge-

schwindigkeit durch Nase und Mund.

Für die physiologische Atmung gilt:

1.  ruhiges Atmen ohne Atemgeräusch in 

entspannter Ausgangsstellung,

2.  langsame, größtmögliche Ausatmung,

3.  Einströmen der Einatemluft bis auf 

die Zwerchfellebene,

4.  Ausfüllen des Lungenvolumen bis 

Thoraxweitung,

5.  Anschlag der vollen Einatmung an 

den Lungenspitzen und

6.  Ausatmung mit abschließender 

Atempause.

Je nach individueller Notwendigkeit kann 

und muss dieses Schema an den Pati-

enten angepasst werden. Häufig ist schon 

Punkt 3 schwer zu realisieren.
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Hilfen für die Beeinflussung 
der Ventilationsrichtung

Bewährte Hilfen, um die Ventilationsrich-

tung zu beeinflussen, sind:

Leises Atmen:

Der Patient wird gebeten, seine At-

mung leise aus dem Körper und wieder 

zurück strömen zu lassen. Diese Anre-

gung verlangsamt, intensiviert und ent-

spannt den Atemzyklus mit einfachen 

Mitteln und stimmt den Patienten mental 

auf die nachfolgenden Techniken ein.

Kontaktatmung/Fazilitation:

Zusätzlich können die Hände oder Ge-

genstände als Kontaktreiz und Richtungs-

weiser auf die in der Atemexkursion ein-

geschränkten Körperregionen gelegt und 

„beatmet“ werden.

Periphere Atemantriebe:

Von den Fingern und Händen und/

oder von den Zehen und Füßen wird eine 

Anspannung der Extremität zur reaktiven 

Erweiterung der Atemräume eingeleitet.

Weichteiltechniken:

Es kommen Grundlagen der Kranken-

gymnastik und Massage zur Anwendung 

(Anhakstriche, Hautrollgriffe, Ausstrei-

chung der Interkostalräume und Tho-

raxgrenzen). Der Packegriff gilt hier als in-

tensivste Einflussnahme. Am Ende der 

Ausatmung wird dazu eine Hautfalte mit 

beiden Händen flächig erfasst und in der 

nachfolgenden Einatemphase abgehoben. 

2–3 Atemzüge lang wird in dieser Stellung 

verharrt und später mit langsamer Aus-

atmung nachgelassen.

Einsatz vom Schultergürtel im Atemrhyth-

mus:

Diese Übung ist besonders zum Erler-

nen der abdominalen Ventilationsrich-

tung und damit zur Entlastung der HWS-

Region bei Störungen der Muskelkoordi-

nation geeignet.

Ausgangsstellung: Rückenlage oder Sitz. 

Beide Hände liegen auf dem Bauch (sie he 

Kontaktatmung). Die unteren Schulterblatt-

fixatoren werden aktiviert.

Die gebeugten Ellenbogen werden mä-

ßig aber kontinuierlich in Richtung fuß-

wärts geschoben. Daraus ergibt sich die 

Notwendigkeit, die Schultern während der 

Ein- und Ausatmung unbewegt zu lassen, 

und der Atemstrom geht gezielt nach 

kostoabdominal.

Therapievorschläge bei Funktions -
störungen der BWS und Rippen

Nachfolgend werden bewährte Übungen 

zur Behandlung der einzelnen Funktions-

stö rungen im Thoraxbereich aus dem 

Manual therapiekonzept mit verwandten 

Atemübungen abgeglichen. Der Anspruch 

ist dabei, die Behandlungstechniken für 

ein breites Patientenklientel anwendbar zu 

machen und leicht Selbstübungen erarbei-

ten zu können.

Abb. 1 8  Päckchenlage zur Selbstmobilisation der Anteflexion der Wirbelsäule

Abb. 2 8  Päckchenlage mit Rolle zur Verstärkung des Anteflexionswinkels

Abb. 3 8  Selbstübung zur Mobilisation der Retroflexion

Abb. 4 8  Halbmondförmige Lagerung zur Behandlung von Seit  neige-
störungen
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Als den allgemeinen täglichen Anfor-

derungen maßvoll angepasste und effek-

tive Sequenz der Einzelübung hat sich be-

währt, zweimal täglich mit 5 Übungswie-

derholungen à 5 bis maximal 10 Atemzüge 

und je 1 Minute Pause zu beginnen.

Für alle Übungen gilt:

F  die Ausgangsstellung muss schmerz-

frei und entspannt eingenommen 

werden können und

F  das Ausmaß und die Intensität 

 müssen auf den Patienten individuell 

abgestimmt werden.

Anteflexionsstörung der 
BWS und Thorakolumbal
Päckchenlage (. Abb. 1):

Ausgangsstellung: Kniestand und Ab-

sinken zum Fersensitz mit Ausatmung,

Oberkörper vom Kopf beginnend zum 

Boden absinken lassen mit Ausatmung,

Armhaltung z. B. parallel neben Rumpf 

oder in U-Halte neben dem Kopf,

Die Atemluft strömt bei der Einatmung ge-

zielt in die funktionsgestörte Region.

Eine gezielte Lagerung (Rolle; .  Abb. 

2) unterstützt die Ausgangsstellung Ante-

flexion, um die genaue segmentale Höhe 

der Atemrichtung besser einstellen zu kön-

nen.

Retroflexionsstörung
Selbstübung (. Abb. 3):

Ausgangsstellung: Rückenlage oder 

Sitz, Arme leicht abduziert, Daumen zei-

gen nach außen.

In Ausatemphase:

1.  Anspannung des Schultergürtels nach 

dorso medial,

2.  Finger spreizen und verlängern, 

 Daumen auswärts drehen,

3.  Blick abwärts in Richtung Funktions-

störung lenken.

In Einatemphase Spannung lösen.

Ein kleines weiches Polster in Segment-

höhe erleichtert die Einstellung der ge-

nauen Therapieebene.

Seitneigestörung
Halbmondförmige Lagerung (im Beispiel 

für Seitneigestörung rechts; . Abb. 4):

Ausgangsstellung: Rücken- oder Bauch-

lage.

1.  Zehen, Fuß, Bein rechts weit 

 strecken und zur Seite abspreizen, 

entspannt ablegen.

2.  Zehen, Fuß, Bein links in gleicher 

Weise neben rechtes Bein legen.

3.  Linken Arm über Kopf hinaus-

strecken und entspannt ablegen.

4.  In nachfolgenden Einatemphasen 

linken Arm schrittweise bogen-

förmig auf Unterlage verschieben zur 

Seitneige rechts.

5.  Rechter Arm streckt in Ausatmung 

am rechten Bein entlang zur Inten-

sivierung der Seitneige.

Abb. 7 9 Selbstübung 
zur Rippenmobilisa tion 
mit Handtuch rolle para-
vertebral im Beispiel 
rechts

Abb. 6 8  Selbst übung zur Mobilisation 
der oberen Rippen rechts 

Abb. 5 8  Seitdrehlage nach links mit Kontaktatmung über dem Rippen bogen
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6.  Evtl. Ausstreichen der Interkostalräume.

7.  Auflösung der Dehnlage und 

Nachtas ten der Körperauflage auf 

Unterlage.

Rotationsstörung
Seitdrehlage (. Abb. 5):

Die bewährte Selbstübung bei Rotati-

onsstörung der unteren BWS nach Dr. 

Sachse und Dr. Schildt-Rudloff kann mit 

Kontaktatmung, peripheren Atemreizen 

von Hand und Arm und mit dem Packe-

griff (über dem knöchernen Thorax) kom-

biniert werden.

Rippenfunktionsstörung
Obere Rippen im Sitz (. Abb. 6):

Ausgangsstellung: Sitz, vorgebeugt, Ar-

me hängend (Störungsseite zwischen den 

Beinen, gegenseitige Schulter etwas tiefer).

Einstellen der Spannung an der gestör-

ten Rippenregion, Atmung in die Rippe lei-

ten. Periphere Reize: Arme innen rotieren. 

Finger spreizen. Kopf zur gestörten Seite 

drehen.

Allgemeine Entspannung oder bei 
Nachschleppen einer Thoraxhälfte
Rippenmobilisation:

Ausgangsstellung: Rückenlage auf Hand-

tuchrolle (einseitig paravertebral; .  Abb. 7).

2–5 min jede Seite mit Vollatmung für 

5–10 Atemzüge pro min beatmen. Anschlie-

ßend Wahrnehmung der Atemräume und 

Auflageflächen.

Atemtherapie und Yoga

Die klassische Atemtherapie nach K. 

 Knauth, A. Schaarschuch und E. Gindler 

unterstützt das physiologische Atemmuster 

vor al lem durch Dehnlagerungen, peri-

phere Atem an triebe und Weichteiltech-

niken. Der Vergleich mit Yogaübungen 

zeigt, welher Er kennt niswert aus jahrhun-

dertealtem Wis sen der Ostasiaten um die 

Körperfunk tio nen den Therapiealltag heu-

te stützt. Bei den Asanas (Stellungen) wird 

die Dehnung als außergewöhnliche Form 

des Muskelzustandes betrachtet. Kein Mus-

kel kann sich aus sich selbst heraus verlän-

gern. Die Asanas streben diesen Muskelzu-

stand systematisch an.

Für den geübten Laien die beste Mög-

lichkeit, den Stütz- und Bewegungsappa-

rat im Sinne der Yogi geschmeidig zu ma-

chen und die Vitalfunktionen zu aktivie-

ren, ist die Asana-Reihe nach Rishikesh. 

Die Durchführung erfolgt langsam unter 

Beachtung der Entspannungsphase und 

vor allem der eigenen Möglichkeiten.

 1.  Schulterstand 1 min,

 2.  Pflug 2 min,

 3.  Fisch 1 min,

 4.  Zange 2 min,

 5.  Kobra 1 min,

 6.  Heuschrecke 1 min,

 7.  Bogen 1/2 min,

 8.  Drehsitz 1 min,

 9.  Kopfstand 1–10 min,

10.  Ganzkörperanspannungen gezielt,

11.  Atmung – Vollatmung,

12.  abschließend gezielte Entspannung.

Fazit für die Praxis

Wegen der Fülle adäquater Behandlungs-

möglichkeiten kann man dem Anspruch 

auf Vollständigkeit sicher nicht gerecht 

werden. Aber es dürfte allemal gelingen, 

die Aufmerksamkeit darauf zu lenken, 

die natürlichen Ressourcen der Atmung 

und die daraus folgenden Körperbewe-

gungen intensiver zu nutzen, um der all-

täglichen Schnelllebigkeit durch ein paar 

gezielte Atemzüge mehr Leben zu geben 

und Schnelligkeit zu nehmen.

Nehmen Sie sich als Therapeut die Zeit 

für morgendliches Recken und Strecken. 

Genießen Sie die Atemzüge der ersten 

zwei wachen Minuten des Morgens oder 

des entspannten abendlichen Tagesaus-

klangs. Vermitteln Sie auch ihren Pati-

enten einmal mehr die körperliche und 

geistige Tiefe, die ein einziger richtiger 

Atemzug zu leisten vermag.
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