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Babys und Kleinkinder am 
Körper der Mutter, des Vaters 
oder anderer Personen zu tra-
gen, wird immer beliebter. Frü-
her mutete es fast exotisch an, 
dergleichen zu tun. Vor einigen 
Jahrzehnten noch wurden die-
jenigen, die das taten, auf der 
Straße von Passanten mitleidig 
oder auch vorwurfsvoll besehen 
oder angesprochen. Mitleid galt 
oft auch den Kindern, denen 
man solches zumute.
Der Verfasser weiß das von 
seinen eigenen Töchtern, de-
nen er dieses empfohlen hatte. 
Schlimm wurde es dann noch, 
wenn diese Mütter gar in der Öf-
fentlichkeit stillten. Inzwischen 
gehört dies alles zum Straßen-
bild und findet kaum noch Be-
achtung.
Diese Empfehlung, die Kinder 
zu tragen, beruhte auf der in 
der Literatur belegten Mitteilung 
über die Entwicklung in Japan 
(1), der zufolge es früher in Ja-
pan kaum Hüftluxationen gab, 
als die Kinder auf dem Rücken 
getragen wurden und in der 
Wohnung umher kriechen durf-
ten, und nachdem diese Volks-
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Zusammenfassung

Das Tragen von Babys und 
Kleinkindern konnte bislang 
wegen der günstigen Wir-
kungen auf die Entwicklung 
der Hüftgelenke meistens 
empfohlen werden. Heute 
wird das auch zunehmend we-
gen der „Bondings“, des Kon-
taktes zwischen Tragenden 

und den Getragenen, getä-
tigt. Die hierbei verwendeten 
Trageweisen widersprechen 
zum Teil der ersteren Intenti-
on. Es werden die biomecha-
nischen Bedingungen, die für 
den günstigen Einfluss auf 
die Hüftgelenke verantwort-
lich sind, geschildert.

gewohnheiten verlassen wur-
den, Hüftluxationen zunahmen.
Dies war der Anstoß zur Ent-
wicklung der Behandlung der 
Hüftluxation in Sitz-Hockstel-
lung (2).
Die Trageempfehlung beruhte 
auf der begründeten Annahme, 
dass das Tragen eine Prophyla-
xe der Hüftluxation darstellt und 
der postnatalen Entwicklung der 
kindlichen Hüftgelenke förder-

lich ist. Insofern konnte man als 
Orthopäde auf entsprechende 
Anfrage das Tragen, im Hinblick 
auf das Kind, bedenkenlos be-
fürworten. Inzwischen gibt es je-
doch Trageweisen, denen man 
bezüglich der kindlichen Hüft-
gelenke nicht zustimmen kann, 
von denen man sogar abraten 
sollte.
Heute gibt es zweierlei verschie-
dene Gründe, die Kinder zu tra-
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“Fettweis  plaster  cast”,   “Fettweis  position”  and  “seated  squat  position”  are   terms   that  are   forever   linked  with   the  name  

Fettweis  when   it   comes   to   treating   infant’s   hips.   These   terms   belong   to   a   “proprietary   product”.   His   bio-­mechanically  

orientated  treatment  path  has  ensured  that  Dr.  Fettweis  has  made  a  decisive  contribution  to  improving  the  treatment  results  

arising  from  infant  hip  dysplasias  and  luxations.  Even  though  he  is  retired,  or  better  to  say  “enjoying  an  active  retirement”,  

Dr.  Fettweis  is  still  fully  concerned  with  the  problem  of  infant’s  hips  and  Dr.  Fettweis  has  sent  us  an  extremely  interesting  

article  about  carrying  techniques  used  for  infants.  The  article,  which  is  written  from  a  cultural  and  historical  view  as  well  as  

a  bio-­mechanical  medicinal  view,  is  extremely  interesting  and  it  addresses  a  day-­to-­day  problem  that  many  of  us  have  to  

confront  in  our  daily  professional  occupation.  We  do  not  want  to  deprive  you  of  this  interesting  article

Carrying babies or 
toddlers in baby-carriers 

or shawls

Bodily   carrying   of   babies   or  
toddlers  by  the  mother,  father  or  
even  someone  else  is  becoming  
ever   more   popular.   Previously,  
anything   like   that   was   conside-­
red   to  be  virtually  exotic.   Just  a  
few  decades  ago,  anybody  doing  
this  out  in  the  street  was  looked  
at   pityingly  or   even   reproachful-­
ly   and   often   spoken   to   by   pas-­
sers-­by,   who   felt   sorry   for   the  
infants   that   were   being   carried  
in  this  way,  yet  the  author  knows  
that  this  has  been  recommended  
to   him   by   his   own   daughters.   It  
was   seen   as   even   worse   when  
a  mother   breastfed   in   public.   In  
the  meantime,   this   has   become  
a   normal   street   scene   that   is  
accepted   by   virtually   everyone.  
The   recommendation   to   carry  
infants,   which   is   based   on   the  
article   taken   from   the   reference  
literature,   covers   the   develop-­
ment  in  Japan  (1),  which  results  
from  the  fact  that  earlier  on  there  
were  hardly  any  hip  luxations  re-­
corded  there  as  the  infants  were  
carried   on   their   mothers’   backs  
and   they   were   also   allowed   to  
crawl   around   at   home   and   the  
number   of   hip   luxations   have  
increased  as  the  population  has  

moved   away   from   their   old   cus-­
toms  and  habits.   It  was   this   that  
initiated   the   development   of   hip  
luxation   treatment   in   the   seated  
squat  position  (2).  
The   carrying   recommendation  
refers   to   the   well-­founded   belief  
that   carrying   is   the   same   as   hip  
displacement   prophylaxis   and   is  
needed   for   the   post-­natal   deve-­
lopment  of   the   infant’s  hip   joints.  
As   an   orthopaedic   surgeon,   I  

have no difculty in supporting 
the   question   of   carrying   with   re-­
gard  to  a  baby.  
However,  carrying  methods  have  
been  developed  in  the  meantime,  
which  I  advise  against  as  they  are  
non-­supportive  with   regard   to  an  
infant’s  hip  joints.  Today  there  are  
two  different  reasons  for  carrying  
children. The rst reason is the 
aforementioned   requirement   re-­
garding   hip   joint   development.  

Summary
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Summary

Something about Carrying 
of Babies and Toddlers
Carrying of babies and todd-
lers could be mostly recom-
mended up to now because 
of the favourable effects on 
the development of the hip 
joints. Today this is also ef-
fected increasingly because 

of the bonding, the contact 
between carrier and the car-
ried. The carrying mode used 
on this occasion partly con-
tradicts the first intention. The 
biomechanical conditions, 
which are responsible for the 
favourable influence on the 
hip joints, are described.

gen. Der erste Grund ist der 
schon angegebene der Förde-
rung der Hüftgelenkentwicklung. 
Der zweite liegt in dem, was 
man als „Bonding“ bezeichnet.  
Damit ist die enge Bindung zwi-
schen Träger und Getragenem 
gemeint. Bei Müttern und Vätern 
ist es das oft gefühlsmäßige Ver-
langen, das Kind bei sich zu ha-
ben. Sie wissen auch, dass die 

Kinder ruhiger und zufriedener 
sind, wenn sie Körperkontakt 
zu ihnen haben. Psychologen 
und viele Kinderärzte fördern 
daher aus diesen Gründen das 
Tragen. Die hier empfohlenen 
Trageweisen stehen aber häu-
fig im Widerspruch zur erstge-
nannten Intention. Es soll daher 
nachfolgend gezeigt werden, 
welches die biomechanischen 

Bedingungen sind, die für die 
Hüftgelenkentwicklung günstig 
sind, sodass eine Stellungnah-
me bei entsprechenden Fragen 
erleichtert wird (4, 5, 6).
Naturvölker wie auch manche 
Hochkulturvölker, bei denen das 
Tragen Tradition ist, wissen von 
Generation zu Generation, wie 
man „richtig“ trägt. Heute gibt 
es Trageberaterinnen, die oft in 
Trageschulen ausgebildet wer-
den. Hier kann man lernen, wenn 
man mit Tüchern trägt, welche 
Tücher man am besten nimmt 
(z. B. wegen des Materials) und 
wie man sie bindet (über Trage-
schulen s. Anlage). Es gibt auch 
industriell gefertigte Tragehilfen. 
Auch hier ist man oft auf Berater 
angewiesen (Abb. 1, 2).
Lange glaubte man, die Hüftlu-
xation entstehe zu Beginn des 
Laufens auf der Basis einer an-
geborenen „fliehenden Pfanne“, 
die der andrängende Hüftkopf 
nicht halten könne (3). Heute 
hat sich weitgehend die Mei-
nung durchgesetzt, dass die 
Luxation in besonderem Maße 
nach der Geburt entstehe, wenn 
die Beine in den Hüftgelenken 
vorzeitig und zu schnell aus der 
pränatalen maximalen Anfaltung 
gestreckt werden und dann auf 
Grund einer ungenügenden 
„knöchernen Formsicherung“ 
der Pfanne ausrenken. Die Pfan-
nen bestehen ursprünglich in 
normaler Form aus Knorpel, der 
langsam in Knochen umgewan-
delt wird. Dieser Prozess ist zum 
Zeitpunkt der Geburt in indivi-
duell ganz unterschiedlichem 
Maße fortgeschritten, das heißt, 
die knöcherne Formsicherung 
ist häufig noch nicht genügend 
gut (4). Tragen, wie es bei den 
Japanern und anderen Völkern 
erfolgte bzw. noch erfolgt, ist 
nun in idealer Weise dazu an-
getan, die vorzeitige Streckung 
der Beine zu vermeiden, dabei 
die Zentrierung der Hüftköpfe in 
die Pfanne zu sichern und die 
Verknöcherung des Knorpels 
der Pfanne zu fördern.
Die Vermeidung der vorzeitigen 
oder zu starken Streckung und 
Förderung der Zentrierung er-

Abb.1: Seite aus der Publikation von Nagura 1940 mit 2 Bildern. Sie zeigen keine  
Lorenzstellung.

The  second   is  what  we  now  call  
“bonding”   and   this   means   the  
close  link  between  the  carrier  and  
the   infant   being   carried.   In   the  
case  of  mothers  and  fathers,  there  
is   often   an   emotional   longing   to  
hold   the   baby   as   close   to   them  
as   possible   and   they   also   know  
that   the  baby  will  be  calmer  and  
happier  whenever   there   is  bodily  
contact  with   a   parent.   Psycholo-­

gists   and   many   children’s   doc-­
tors   promote   carrying   for   these  
reasons.   The   carrying   methods  
recommended   here   frequently  
contradict   the   initial   intentions.  
The   following   will   show   you   the  
bio-­mechanic   conditions   that   are  
favourable  for  the  development  of  
the   hip   joints,   so   that   responses  
can  be  facilitated  for  the  relevant  
questions   (4,   5  &  6).   Indigenous  

peoples  as  well  as  many  people  
from   advanced   countries,   where  
carrying   is   traditional,   know   how  
to  carry  a  baby  “correctly”,  as  it  is  
passed  down   from  generation   to  
generation.  Today  there  are  many  
carrying   consultants,   who   have  
often   been   trained   at   a   carrying  
school.  Here  you  can  learn,  if  you  
want  to  use  a  shawl  for  carrying,  
which   type   of   shawl   is   the   best  
to   use   (e.g.   regarding   the  mate-­
rial)   and   how   you   should   bind   it  
around  you  (see  Appendix  regar-­
ding  carrying  schools).
There  are  also  commercially  ma-­
nufactured   baby-­carriers   avai-­
lable  for  use  and  instruction  from  
a  consultant  is  often  available  as  
well  (Figs.  1,  2).  It  had  long  been  
thought   that   hip   displacement  
rst occurred when starting to 
walk due to an inherent “eeing 
socket”,   which   cannot   hold   the  
femoral  head  pressing  up  against  
it  (3).  Today  it  is  generally  accep-­
ted   that   luxation   mainly   occurs  
after   birth,   when   the   legs   in   the  
hip   joints  are  stretched   too  early  
and   too   quickly   out   of   the  maxi-­
mum  prenatal  folded  position  and  
then  dislocate  due  to  the  socket’s  
inadequate   “bone   shaping”.   A  
normal   socket   consists   of   carti-­
lage,   which   slowly   changes   into  
bone.   This   process   advances   at  
different  rates   in  babies  from  the  
time   of   birth,   which   means   that  
the   bone   formation   often   deve-­
lops   inadequately   (4).   Carrying,  
whether   in   the   traditional   Ja-­
panese   way   or   as   still   practised  
by   other   peoples,   is   now   consi-­
dered   to  be   the   ideal  method   for  
preventing  early  stretching  of  the  
legs  and   it  also  ensures   that   the  
femoral  heads  are  centred  in  the  
sockets  and  this  promotes  the  os-­
sication of the socket’s cartilage.
Preventing   early   stretching   or  
stretching   too   severely   and   pro-­
motion   of   the   centring   can   be  
realised  by  using  a  shawl,  as  this  
can   be   stretched   tightly   across  
the   back   of   the   knees.   The   glu-­
teal   muscles,   which   stretch   the  
hip  joints  during  unrestricted  mo-­
vement,   cannot   be   deployed   by  
this   restriction   and   neither   can  
stretching   take  place.   In  addition  
to   this,   centring   ensures   that   it  
bulges   during   every   contraction  
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Fig.  1:  Page  taken  from  a  publication  released  by  Nagura  in  1940  with  2  pictures.  They  do  
not  show  the  Lorenz  position.
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folgt bei den T�chern dadurch, 
dass diese bis dicht oberhalb 
der Kniekehlen reichen. Die 
Glut�almuskulatur, die  bei frei-
er T�tigkeit die H�ftgelenke 
streckt, kann diese Wirkm�g-
lichkeit, also das Strecken, so 
nicht entfalten.  Dar�ber hin-
aus f�rdert sie die Zentrierung 
dadurch, dass sie bei jeder 
Kontraktion sich aufwulstet 
und dabei Druck auf Schen-
kelhals und H�ftkopf in Rich-
tung Pfanne bewirkt (Abb. 3).  
Man kann sich das wie folgt vor-
stellen: Wenn man sein Ellen-
bogengelenk beugen will, kann 
man die Bewegung des M. Bi-
zeps tasten. Wenn man jetzt mit 
der anderen Hand Widerstand 
gegen die Beugung gibt, kommt 
es zu einer deutlichen Aufwuls-

tung, Verdickung des Bizeps. 
Die F�rderung der Verkn�che-
rung der Pfanne ist dadurch ge-
geben, dass bei gleichm��iger 
Druckverteilung in Kopf und 
Pfanne im Knorpel hydrosta-
tischer Druck entsteht und die-
ser der Anlass zur Umwandlung 
des Knorpels in Knochen ist. Je-
der Streckversuch der Beine im 
Tragetuch ist daher sowohl ein 
Akt der guten Zentrierung des 
H�ftkopfes wie auch einer der 
F�rderung der Reifung d. h. F�r-
derung der Verkn�cherung der 
Pfanne. Ende der 60er/Anfang 
der 70er Jahre war es dem Ver-
fasser aufgefallen, dass Kinder, 
die in Bauchlage aufgezogen 
wurden, h�u�ger H�ftluxationen 
aufwiesen. Es gab damals einen 
Trend, von Amerika �berschwap-

pend, Kinder auf dem Bauch zu 
lagern. Das stand im Kontrast 
zur der von mir empfohlenen 
Sitz-Hock-Stellung. Daraus er-
gab sich eine kurze literarisch-
wissenschaftliche Kontroverse 
(6, 7, 8). Die hier geschilderten 
biomechanischen Bedingungen 
waren nicht bzw. unzureichend 
bekannt. Diese erkl�ren aber 
nachtr�glich, warum in Bauchla-
ge aufgezogene Kinder zu H�ft-
luxationen neigen. Bei diesen 
werden die H�ftgelenke passiv 
gestreckt und die Glut�en wer-
den bez�glich der g�nstigen 
geschilderten Wirkung weitge-
hend ausgeschaltet.
Welches sind nun die g�ns-
tigsten Grade von Abspreizung 
und Beugung? Wegen des Tra-
gens in Japan auf dem R�cken, 

Abb. 2: Schwa rza fr ika n er in  m it Kin d vorn e � seit lich , au f dem  
Becken ka m m . Die H�ftgelen ke sin d gu t �ber 90 Grad gebeugt. 

Das Tragetuch geht b is d ich t oberh a lb des Kn iegelen kes. Das 
ist f�r d ie H�ftgelen ke d ie idea lste Trageweise.

Abb. 3: Kin d vor dem  Bauch , m it Gesicht zu r Tragen den , in  
ein er in du st r iellen  Trageh ilfe. Die Stellu n g ist f�r d ie H�ft-

gelen ken twicklu n g g�n st ig: Beugu n g gu t 90 Grad , Spreizu n g 
in n erh a lb der Schwa n ku n gsbreite, der Steg en det d ich t ober-

h a lb der Kn iegelen ke.

and  this  effectively  presses  the  fe-­
moral  neck  and  the  femoral  head  
in  the  direction  of  the  socket  (Fig.  
3).   One   can   easily   imagine   the  
following:  If  you  bend  your  elbow  
you  will  feel  the  movement  of  your  
bicep  muscle.  If  you  then  use  your  
other   hand   to   obstruct   the   ben-­
ding  movement,  then  you  will  feel  
a   distinct   bulging   in   your   bicep  
muscle. Eventual ossication of 
the   socket   is   ensured   by   even  
pressure   distribution   over   the  
head  and  the  cartilage  socket  and  
this   creates  hydrostatic   pressure  
and   this   induces   the   changing  
of   the   cartilage   into   bone.  Every  
attempt  to  stretch  the  legs  inside  
the   carrying   shawl   is   therefore  
both  an  action  that  ensures  good  
centring  of   the   femoral  heads  as  
well  as  action  that  promotes  ma-­
turing,  i.e.  it  encourages  the  ossi-­

cation of the sockets. At the end 
of  the  60s  /  start  of  the  70s,  the  
author   noticed   that   infants   who  
were   placed   in   the   face-­down  
position,   frequently   showed   hip  
displacement   signs.   The   trend  
at   the   time,   which   came   out   of  
America,  was  to  lay  infants  down  
on   their   stomachs.   This   was   in  
direct   contrast   to   my   recom-­
mended   seated   squat   position.  
This  gave   rise   to  a  brief   literary  
and scientic controversy (6, 7 & 
8).  The  bio-­mechanic  conditions  
described  here  were  unknown  or  
were   unfamiliar   in   general.  This  
explains   belatedly   why   infants  
laid  down  on  their  stomachs  are  
prone   to   hip   luxation.   The   hip  
joints   are   stretched   passively   in  
this  position  and  the  glutens  are  
rendered   virtually   inactive   with  
regard   to   the   favoured   effect  

described  here.  What  should  now  
be   considered   as   the   preferred  
degree   of   bracing   apart   and   ben-­
ding?  With  regard  to  the  Japanese  
method  of  carrying  a  baby  on   the  
back   as   mentioned   by   the   Ja-­
panese  author  (1),  it  would  appear  
that   the   favoured   Lorenz   position  
was  developed  from  it.  The  illustra-­
tions  used  in  his  publication  do  not  
show  this  (Fig.  1).   In  neither  case  
was  it  90°,  it  was  considerably  less  
in   fact.   In   addition   to   this,   small  
infants  were  also  carried  by  older  
sisters   with   smaller   backs.   The  
most   common   carrying  method   is  
sideways   “on   the   hip”,   as  well   as  
on  the  pelvic  ridge,  where  the  ben-­
ding   is   normally   greater   than   90°  
(Fig.  3).  Subsequent  research  has  
determined   that   bending   between  
110°   to  120°  and  bracing  apart  of  
40 is particularly benecial as the 

Fig.  2:  An  African  woman  carrying  her  child  at  the  front,  to  the  
side  and  on  her  pelvis.  The  hip   joints  are  spread  over  more  
than  90°.  The  shawl  is  tight  above  the  knee  joints.  This  is  the  
ideal  carrying  position  for  the  hip  joints.

Fig.  3:  Infant  carried  on  the  stomach,  facing  the  mother  in  
a  commercially  manufactured  baby-­  carrier.  This  position  

encourages  the  development  of  the  hip  joints:  Excellent  90°  
leg  bending,  spreading  within  the  spreading  range  and  the  

carrier  ends  just  above  the  knee  joints.
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meinte s. Zt. der japanische 
Autor (1), es sei die damals fa-
vorisierte Lorenzstellung, die 
so eingenommen wurde. Die 
seiner Publikation beigef�gten 
Abbildungen zeigten das aber 
nicht (Abb. 1). In keinem Falle 
waren es 90 Grad, sondern we-
sentlich weniger. Zudem wur-
den kleinere Kinder auch von 
j�ngeren Geschwistern getra-
gen mit schmalerem R�cken. 
Die wahrscheinlich h�u�gste Art 
des Tragens ist seitlich �auf der 
H�fte�, also auf dem Becken-
kamm mit Beugung meistens 
�ber 90 Grad (Abb. 3). Sp�tere 
Untersuchungen ergaben, dass 

eine Beugung von 110 bis 120 
Grad und Abspreizung von 40 
Grad besonders g�nstig sei, 
weil dabei die Schenkelhalsach-
se nahezu senkrecht zu allen 
Pfanneneingangsebenen steht 
und dadurch die Bedingungen 
der Knochenkernbildung be-
sonders g�nstig sind (9). Im 
�brigen sind die Grade von 
Beugung und Abspreizung, die 
erw�nscht und eingenommen 
werden sollen, nat�rlich abh�n-
gig vom Alter des Kindes und 
den K�rperma�en des/der Tr�-
ger. Auch sollte man unterschei-
den zwischen optimalen Ma�en 
und Schwankungen um solche 

Werte herum. Das ist vergleich-
bar mit  den �Richtgeschwindig-
keiten� auf der Autobahn. Die 
Abduktion sollte m�glichst nicht 
�ber 55 Grad gehen. Adduktion 
�ber die Mittelstellung ist f�r die 
H�ften gef�hrlich, weil dann der 
H�ftkopf gegen den Pfannener-
ker dr�ckt und diesen sch�di-
gen kann.
Wenn man sich diese biome-
chanischen Bedingungen des 
Tragens in Bezug auf die H�ft-
gelenke vor Augen f�hrt, ist es 
einfach, zu beurteilen, ob be-
stimmte Trageweisen g�nstig 
f�r die H�ftgelenke oder ab-
zulehnen sind. Das Tragen auf 
dem R�cken mit Gesicht zur 
Trageperson mit gespreizten 
Beinen ist g�nstig. Das Tragen 
auf dem R�cken mit Gesicht 
vom Tragenden weg ist nur 
m�glich mit gestreckten Beinen. 
Das Gewicht der Beine streckt 
dieselben. Das Kind kann sie 
kaum aktiv beugen, die Glut�en 
werden teilweise in ihrer g�nsti-
gen Funktion ausgeschaltet. Es 
ist �hnlich der Bauchlage. Das 
Tragen auf dem Bauch mit Ge-
sicht zur Trageperson kann mit 
herunterh�ngenden gestreck-
ten Beinen erfolgen und ist inso-
fern schlecht. Es gibt aber auch 
Tragetechniken, bei denen das 
Tuch in der Art geknotet wird, 
dass die Beine so gebeugt und 
gespreizt sind, dass sie unseren 
Anforderungen entsprechen. 
Entsprechende Tragehilfen gibt 
es ebenfalls (Abb. 3). Tragen 
vor dem Bauch mit dem Gesicht 
weg gerichtet, ist wie die analo-
ge Trageweise auf dem R�cken 
zu beurteilen und daher abzu-
lehnen (Abb. 4). Tragen seitlich 
auf der H�fte mit Beugung 90 
Grad oder mehr und Spreizung 
im angegebenen Ma�e ist g�ns-
tig (Abb.2).
Eine Sonderstellung nimmt ein 
Tragen in einer Art Wiegenstel-
lung, liegend vor dem Bauch, 
ein (Abb. 5). Hierbei sind die 
Beine nur m��ig gebeugt und 
es besteht die Gefahr der Ad-
duktion eines oder beider Bei-
ne. Dies wird f�r die ersten Tage 
nach der Geburt empfohlen. 

Abb. 4: Sie zeigt zweim a l  Tragen  vorn e vor dem  Bauch , lin ks m it 
dem  Gesicht zu r Tragen den , rechts von  d ieser abgewa n dt, in  ein er 
in du st r iellen  Trageh ilfe. Beides ist f�r d ie H�ftgelen ken twicklu n g 

n icht f�rderlich . Die Bein e sin d in  den  H�ftgelen ken  gest reckt . Es ist 
�h n lich  wie d ie Bauch lage zu  beu r teilen .

femoral  neck  axis  is  positioned  al-­
most  vertically  to  all  of  the  socket  
entry   levels   and   this   guarantees  
the  most  favourable  bone  forming  
conditions   (9).   Furthermore,   the  
degree  of  bracing  apart  and  ben-­
ding,  both  preferred  and  actually  
implemented,   naturally   depends  
on   the   infant’s   age  and   the  phy-­
sical   dimensions   of   the   person  
carrying   the   infant.   We   should  
also  differentiate  between  the  op-­
timum sizes and uctuations with 
regard   to   these   values.   This   is  
comparable  to  the  recommended  
speed   limits  on  a  motorway.  The  
abduction   should   never   exceed  
55°.  Adduction  outside  the  centre  
position   is   harmful   to   the   hips,  

as   the   femoral  head  will   then  be  
pressed  up  against  the  roof  of  the  
socket  and  might  even  damage  it.  
If  you   take  a  close   look  at   these  
bio-­mechanical   carrying   condi-­
tions  with  regard  to  the  hip  joints,  
it is easy to judge which specic 
carrying  methods  are  good  for  the  
hip  joints  and  which  ones  should  
be  avoided.  Carrying  on  the  back  
with   the   infant   facing   the  person  
carrying  it  and  with  its  legs  akimbo  
is  favoured.  Carrying  on  the  back  
facing  in  the  opposite  direction  is  
only  possible  with  stretched   legs  
and  the   legs  will  be  stretched  by  
their  own  weight.  The  infant  is  vir-­
tually  unable  to  bend  its  legs  and  
the  glutens  will   be  partially   inac-­

tive with regard to their benecial 
function.  This   is   similar   to   laying  
in  the  prone  position.  Carrying  on  
the  stomach  with  the  infant  facing  
the  person  carrying  it  will   involve  
the  legs  hanging  down  and  being  
stretched   and   is   harmful   in   this  
respect.   There   are   also   carrying  
techniques   in  which   the  shawl   is  
knotted   in   such   a   way   that   the  
legs  are  bent  and  spread  and  this  
meets   our   requirements.   Appro-­
priate  baby-­carriers  are  available  
for   this   (Fig.   3).   Carrying   on   the  
stomach   with   the   infant   facing  
away   from   the  person  carrying   it  
is dened as being analogous to 
the  carrying  on   the  back  method  
and  it  should  be  avoided  (Fig.  4).  
Carrying  sideways  on  the  hip  with  
90°  or  more  leg  bending  and  the  
correct   spreading   is   preferable  
(Fig.  2).  A  special  position   is   the  
cradling  position,  in  which  the  in-­
fant  lies  across  the  stomach  (Fig.  
5).   In   this  case  the   legs  are  only  
slightly   bent,   which   leads   to   the  
risk   of   adduction   in   one   or   both  
of   the   legs.   Cradling   is   recom-­
mended during the rst days after 
birth.
However,  infants  can  also  be  car-­
ried   in   the   upright   position   soon  
after   birth   provided   that   the   cor-­
rect   binding   technique   is   used  
and   support   for   the   head   is   pro-­
vided  together  with  increased  hip  
exion. There are certain nuances 
to  which  particular  attention  must  
be  paid  when  carrying  an   infant.  
This  applies  in  particular  to  ensu-­
ring  that   the  knee   joints  are  able  
to  move.  The  latter  should  be  free  
to  move   at   all   times.  Depending  
on   the   method   that   is   used   to  
wrap   the   shawl   around   the   per-­
son   wearing   it,   it   is   possible   for  
the rst turn of the shawl to go 
under  the  knee  joint  and  prevent  
any   knee   movements.   This   will  
result  in  continuous  elongation  of  
the  ischiocrural  muscles  and  this  
continuous   elongation   plays   a  
specic role in the occurrence of 
hip  luxation  in  breech  births.  The  
arms   should   always   be   free   to  
move  and  the  respiratory  system  
must   never   be   obstructed.   The  
infant  should  never  be  more  res-­
tricted   than   is   absolutely   neces-­
sary.  The   infant  will  be  delighted  
with  his/her  range  of  movements  

Fig.  4:  Shows  two  different  ways  of  carrying  at  the  front  on  the  sto-­
mach,  facing  the  mother  on  the  left  and  turned  away  from  the  mother  
and  being  carried  in  a  commercially  manufactured  baby-­carrier  on  

the  right.  Neither  of  these  positions  is  needed  for  the  development  of  
the  hip  joints.    The  legs  are  stretched  in  the  hip  joints.  This  is  consi-­

dered  to  be  similar  to  the  prone  position.
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Jedoch k�nnen Kinder bei rich-
tiger Bindetechnik und Abst�t-
zen des Kopfes und st�rkerer 
H�ftbeugung auch schon bald 
nach der Geburt in senkrechter 
Haltung getragen werden.
Es gibt beim Tragen gewisse 
Nuancen, denen Beachtung ge-
schenkt werden sollte. Das be-
trifft vor allem die Bewegungs-
m�glichkeiten der Kniegelenke. 
Letztere sollten frei beweglich 
sein. Je nach der Art, wie die 
T�cher geschlungen werden, 
kann eine Bindentour bis unter 
das Kniegelenk reichen und 
die Kniebeugung behindern. 
Das bedeutet eine dauernde 
Dehnung der ischiocruralen 
Muskulatur, deren ununterbro-
chene Dehnung eine gewisse 
Rolle spielt bei der Entstehung 
der H�ftluxation bei reiner  
Stei�lage.
Die Arme sollten frei beweglich 
bleiben und die Atmung darf 
nicht behindert sein. Der S�ug-
ling sollte nicht mehr eingeengt 
werden als unbedingt n�tig. 
Nach 9 Monaten freut er sich am 
gewonnenen Bewegungsspiel. 
Die Freude erkennt man an der 
Mimik und dem Strampeln!
Ein anderes Problem sind die 
Auswirkungen des Tragens auf 
die/den Tragenden. 
Das betrifft in erster Linie deren 
Wirbels�ule. Dies ist wiederum 
abh�ngig davon, ob das Ge-
wicht des Kindes auf eine Schul-
ter �bertragen wird oder auf den 
Rumpf. Ersteres geschieht meis-
tens beim Tragen auf der H�fte. 
Das ist besonders ung�nstig, 
wenn die tragende Person eine 
Skoliose hat, aber auch bei Pro-
blemen an der Halswirbels�u-
le. Man kann nat�rlich die Seite 
wechseln. Neuerdings gibt es 
ein Hilfsmittel, bei dem das Ge-
wicht dabei gleichseitig auf das 
Becken gebracht wird. Oft wer-
den die Gurte auch vorne auf 
dem Bauch geknotet.
M. E. sollte es hier noch spezi-
elle Untersuchungen geben.

Anmerkungen zu Trage-
schulen und Trageberater/

innen

Trageschulen sind keine �ffent-
lich-rechtlichen Einrichtungen. 
Sie sind private Gr�ndungen, 
die sich aber zum Teil mit Na-
men und Logo haben sch�tzen 
lassen. Sie sehen ihre Aufgabe 
darin, das Tragen zu verbreiten 
und Trageberater/innen auszu-
bilden. Trageberater/in ist kein 
festes Berufsbild. Sie haben 
sich ihre F�higkeiten und Kennt-
nisse durch Selbststudium, in 
der Literatur (10), Kontakte mit 
anderen und durch Besuch 
von Kursen in den Trageschu-
len erworben. Letztere geben 
z. T. Zerti�kate aus, mit denen 
sie dann berechtigt sind, das 
Logo der betreffenden Trage-
schule als Trageberater/in zu 
f�hren. Sie rekrutieren sich aus 
verschiedenen Berufsgruppen, 
wie Kinderkrankenschwestern, 
Hebammen oder einfach auch 
aus interessierten M�ttern.
 
Trageschulen sind z. B.:
- Die Trageschule� , Netzwerk 

f�r Trageberatung: www.tra-
geschule-dresden.de 

- Trageschule NRW: www.tra-
geschule-nrw.de

- Trageschule Mettmann: 
. w w w.t rag esc hu le - met t -

mann.de 
- ClauWi - Kinderspielsachen, 

Geschwister- und Trage-
schule� : www.clauwi.de  

Die Trageschulen bilden z. T. 
mit den bei ihnen ausgebildeten 
Beratern ein Netzwerk. Die erst-
genannte �Die Trageschule 
Dresden� � hat ein internationa-
les Netzwerk von �ber 400 Be-
raterinnen in 15 europ�ischen 
L�ndern. Sie f�rdert den inter-
disziplin�ren Austausch und 
investiert in entsprechende Pu-
blikationen. Medizinische Stan-
dards mit Bezug auf das Tragen 
von Kindern in grunds�tzlicher 
Weise, aber auch mit Hinblick 
auf besondere Situationen wur-
den und werden erarbeitet. Die 
Trageschule hat einen eigenen 
medizinischen Beirat und veran-
staltet alle 2 Jahre eine Tagung, 

die �Dresdner Tragetage�. Sie 
gibt auch eine Online- Zeitschrift 
heraus. 
Anschriften sind sehr oft bei 
Hebammen zu bekommen.
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Abb. 5: Zeigt ein e sogen a n n te Wiege. Die Bein h a ltu n g 
ist n ich t zu  beu r teilen . Es besteh t d ie Gefa h r, dass ein  
oder beide Bein e in  Addu kt ion  geh a lten  werden , u n d 
das ist gef�h rlich , weil da n n  ein  Druck au f den  Pfa n -

n en erker er folgt . Es soll f�r Neugeboren e gu t sein . 
Jedoch k�n n en  Babys bei en tsprechen der Wickeltech-
n ik u n d auch in  best im m ten  in du st r iell a n gefer t igten  

Trageh ilfen  sofor t n ach der Gebu r t in  sen krechter 
Ha ltu n g get ragen  werden .

that  have  developed  after  9  mon-­
ths.  This  happiness  can  be  seen  
in   the  amount  of  mimicking  and  
kicking!   Another   problem   is   the  
effect  of  the  carrying  on  the  per-­
son  carrying  the   infant.  This  pri-­
marily  affects  the  spine.  This  also  
depends   on  whether   the  weight  
of  the  infant  is  transferred  to  the  
shoulder or the torso. The rst 
usually  occurs  when  carrying  on  
the   hip.   This   will   be   particularly  
awkward   if   the   person   carrying  
the  infant  has  scoliosis  or  if  there  
are   problems   with   the   cervical  
spine.  You  can  always  move  the  
infant  over  to  the  other  side.  Car-­
riers   that   distribute   the   weight  
equilaterally  over  the  pelvis  have  
been   developed   recently.   Quite  
often  the  shawl  is  knotted  at  the  
front   on   the   stomach  and  M.  E.  
should  carry  out  special  research  
into  this.

Comments  about  
carrying  schools  and  
carrying  consultants

Carrying   schools   are   not   bo-­
dies   subject   to   public   law.  They  
are   private   companies,   which  
usually   have   protected   names  
and  logos.  They  see  their  job  as  
expanding   the   use   of   carrying  
and   training   the  people  who  will  
be   carrying   the   infants.   Being  
a   carrying   consultant   is   not   a  
recognised   occupation.   They  
have  gained   their  capability  and  
knowledge   through   self-­learning  
from   reading   the   literature   (10),  
making  contact  with  other  people  
and   by   attending   courses   given  
in  carrying  schools.  
The latter issue certicates upon 
completion,  which  means  that  as  
carrying   consultants   they   have  
the   right   to   display   the   logo   of  
the   respective   carrying   school.  
They   are   recruited   from   various  
professional   groups,   such   as  
children’s   nurses,   midwives   or  
even   interested   mothers.   Some  
carrying  schools:

-­   Die   Trageschule®,   carrying  
consultant’s   network:   www.

trageschule-­dresden.de

-­   NRW   carrying   school:   www.
trageschule-­nrw.de

-­   Mettmann   carrying   school:  
www.trageschule-­mettmann.de

-­  ClauWi  –  children’s  toys,  sibling  
preparation  courses  and  carrying  
school®:  www.clauwi.de

The   carrying   schools   have  
presently   created   a   network  
of   trained   consultants.   “Die  
Trageschule   Dresden®”,   which  
is   top   of   list   shown   above,   has  
an  international  network  of  more  
than   400   consultants   in   15   Eu-­
ropean  countries.   It  provides   in-­
ter-­disciplinary   exchanges   and  
invests   in   relevant   publications.  
Medicinal   standards   relating   to  
the   general   carrying   of   infants,  
but  with   regard   to   special   situa-­
tions   have   been   and   are   being  
established.  The  carrying  school  
has   its   own   medicinal   advisory  
board  and  it  hosts  a  symposium  
called   the   “Dresdner   Carrying  
Days”   every   2   years.  They   also  
produce   an   online   newsletter.  
Addresses  can  often  be  obtained  
from  midwives.

Fig.  5:  Shows  the  so-­called  cradling  position.  The  leg  
positions  cannot  be  assessed.  The  risk  exists  that  

one  or  both  of  the  legs  will  go  into  adduction  and  this  
situation  is  dangerous  as  pressure  will  then  be  placed  

on  the  roof  of  the  socket,  but  on  the  other  hand  
this  position  is  good  for  new-­born  babies.  However,  

babies  can  be  carried  in  the  upright  position  immedia-­
tely after birth in specic commercially manufactured 
baby-­carriers  if  the  relevant  development  techniques  

are  used.
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