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behandelien Patienten mit unterschiedlichen Schimerzsyndronmen
werden vorgestellt und diltereneicert.

Schlusyebworter, Wirbelsaule, Blockicrung, Hypermobilitat,
Retteatherapie, Neuro-Orthopiidie.

Einleitung

Der Bewegungsapparat komml in der Ditterential-
disgniose Tur cine Fulle von neurologischen Storungen in
Frage. Seine Untersuchung ist mil der a@blichen Roungen-
untersuchung, der vorwicgend morphologischi-orthopiidi-
schen Diagnostk und den lubormiiigen Betunden  oft
nicht ausreichend. Im Rahmen ciner aus diesen Grinden
vor mehr als 10 Jauhren (196Y) geschatfenen Neuro-Or-
thopadischen Ambulanz an der Wiener Neurologischen
Universitatsklinik galt es, emsprechende Schmerzbilder im
Team von Neurologen, Orthopiiden. aber auch Rontgeno-
logen, Psychiatern, Neurochirurgen und anderen zu analy-
sieren. BEs konnte nachgewiesen werden, dald Schimerzen
nur selten aul Geund dirckter mechanischer Schadigung

nervoser Steukturen entstehen und ey sich iiberwiegend
um Rezeptorenschmerzen handett, die im Rahmen von
Funknomsstorungen der Wirbebiule aultreten.

Dic Wirbelsaule selbst Kann als Rellexorgan Initia-
i, Muliiplihator. Provokawor, Lokalisator und Tmitator
der Schimerzen sem |+

Fme waitere Aulgabe win es, die Schimerzbeantwor-
tung im Bereich der Wirbelsiule zu studieren, wobei be-
sundens dem Ausstrahlungssehinere groldes Augenncerk
cugewendet wurde.

Abgeschen voun der coutinemiiBigen Kooperation von
Neurologen und Orthopiaden, stellt dic Zusammenarbeit
nn Rahmen ciner Neuro-Orthopadischen Ambulanz inso-
lern cine Spezifitar dar, als dabei die Beurneilung von

Funkuonsstorungen des Achsenorgans auch unter segmen-
tuten Gesichispunkien ertolge |25).

ks crscheint smnvoll, zunitchst die Physiologie der
Schierzleilung Kusz 2o umraen und cinige Begriftsdefi-
nitonen zu rekapituheren.

.
Neurophysiologische Grundla gen des Schmerzes
[13, 17, 18]

In der Periphenie konnen specitische Warner, also Nocizep-
toren, e mit hoherer Reizschwelle aut schadigende Reize an-
sprechen, obwohl histologisch uneinheithich, als . Schinererezepto-
fen” nteiprenert werden

I wesentlichen sind dies freie sensotische Nervenendigun-
gen s aber auch Thermo- und Mechanorezeptoren sind unter be-
stimmiten Bedmgungen sclimerzleitend. Sic alle sind aber me vaoll-
spezitische Rezeptoren, Zur Dilterenzierung ist daher cine selek-
tive lunktionelle Kodrerng gegeben. Die Weaterleitung des Rei-
ees i penphere Neven edolgt (uater Zahillenahme verschicde-
ner chemischer Transmittoren) im wesenthehen uber die mark-
armen A-Delta-2-Fascrn, welehe e erster Lime Tempeatar und
Oberflachenberuhiung, leen, und uber marklose C-Fuasern, wel-
he lur die cigenthiche Schmerzleiung zustindig sind. Ober dig
Himterwuize! treten die: Reize e hoher Rewgschwelle aus den
Emngenerden und niedriger Reizschwelle von der Obertlache kon-
vergierend i das Hlinterhora cine I diesem Bereich wind der An-
satzpunkt der L, Gate -Control-Theory nach Melzack und Wall
{1] pustubiert, wobel angenommen wird, dald ungenugende Alfe-

renzen des myclunsictten hennmenden Fasern 2u cimer erhohien
Schimerzemptindung uber die C-Fisern fuhren (Duich Elekiro-
sumulition hann hicr zumindest wilwese e Blockade  des
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Sehuerzinputs erziclt werden.) Von hicr gelt die Weiterleitung
uber Jden Cractus neo=spmothalamicus (fur A-Gammia- und A-
Delta-Fasern) zum N, ventralis posterior lateralis des Phalamus
bzw. iibep den Tractus paleo-spino-thatamicus (iiberwicgend A-
Delta-und C-Fasern), welcher besondere Verbindungen mit der
Formatio ‘reticularis hat, zu den interlaminiiren Thalamuskernen,
Es erfolgt aine weitere Umschaltung auf dis deszendierende mo-
dulicrende Bahosystem ruckliulig zum Rickenmark bzw. auch
zum limbischen System. Nach Ansicht vieler Autoren besteht hier
cine Schalistelle 2ut Psyche, wodurch das Schingrzerlebnis erst die
personliche individuelle Bewertung ertiihet {S). Vom Thalamus
schlicBlich wird der Schmerz in den Kortexbereich projiziert. Hier
criolgt unter anderem auch die Lokalisation des Schimerzes.,

Auf Basis dieser Schimerzleitung lassen sich dic vsesantli-
chen Hauptschmerzarten oder Schmerztypen modellhalu dgtinie-
wen | 30578

Man unterscheidet den Dolor localisatus (auch Zona algeti-
i) bei Schiidigung obertlichlicher Strukturen, ¢twa curer Schniu-
verletzung.,

Der Daolor projecius entspricht der Neuralgie, Der Begntt
selbstastunemheitlich und sollte, wie etwa von Reisner [15] be-
ot wird, restiiktiv fir Schimerzzustinde verwendel werden, de
cniweder tickartig oder anhadtend o der Intensitit weehselnd
.neurnisch-neuropathisch™ im - Versorgungsbercich emes Nerven
oder emer Wurzel auftreten. Prinire neurologische Austille lie-
pen dabei nicht vor,

hi Rahamen des Dolor iranstutus (oder referred puin) wird
cin Eingeweideschmere in cin horrespondierendes Derntaton, dic
sogenannte Headsehe Zone [0), ubertragen [ 18-20]. Nach der
Faciliationstheorie von MacKceazie [10) wird dabei die le-
wuldiscinsschwelle fiir bestimnne, sonst untergehende Reiee Gber-
schritten; nach der bekannteren Konvergenziheorie von Ruch
(16} wetten Haut- und Eingeweidercize in denselben Rucken-
marksganglicnzellen cusammen und werden in den Bereich der
sonst ublicherweise cinstramenden Impulse, niunlich der Obertli-
che, lokalisiert. Dieses Phimomen entsteht anscheinend entspre-
chiend ciner uralten  Erlahrungstatsache der Menschheit,  datd
Traumen immer uber die Haut den Korper crreichen |2).

Vom Hinterhorn gelangen uber Zwischenneurone  Reize
auch an dic groBen motorischen Vorderhornzellen, deren Akti-
vierung cine vermehste Spannung in den von ihaen innervierten
Muskeln erzeugt. Diese geraten dadureh in den Zustand ciner
vermehrten Druck- oder Spontanschmerzhattigheit [10), und da
sic besonders im Bereich der Extremitiiten Lings angeordnet sind,
entsteht damit cine Form des Ausstrahlungsschmerzes, der im
deutlichen Gegensate zur radikuliaren Liasion bzw. dem reterred
pain als |, pseudoradikudar bezeichnet wird 1, 19, 21}

Uber Zwischenncurone geriten Reize auch an die vegeta-
tiven Zentren im Scitenhorn, deren Akuvierung neben der Veriin-
derung der Sudomotorik und der Durchblutung such cine seg-
mentale Verdickunyg des Unterhautzellgewebes verunach, die als
Kiblersche Hauttalie {8] getastet swerden kann, Inwieweit dic
vegelive AKtivierung auch durch cine Schmerzschwellenernicdri-
pung im Segment gekenngeichnet ist und somit zur Ausstrahlungs-
symptomatik beitrdign, ast noch nicht abgeklire [ 18, 9, 23]

Sowohl dic scpgmentale Funktionsstorung wie auch ihre

rellektorische Beantwortung Kénnen durch klinische Uniersu-
chungsiethoden nachgewiesen werden.

Palicntengut und Methodik

In dic Neuro-Ornthopidische Ambucaz werden von Fach-
arzten und Klinken Patienten mit unterschicdlichsten Schimerz-
syndromen zugewiesen. Um die Bedeutang von neuro-orthopiidi-
schen Untersuctiungstechniken bei vaschicdenen Beschwerde-
syndromen zu dokumenticren, wurden die Diagnostik- und Be
lendlungsunterlagen der Newro-Orthopidischen Ambulanz der
Neurologischen Universitiitsklinik Wien der Zeitspanne von 1964
bis 1979 nach folgenden Gesichtspunkien durchgeschen :
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1. Die Puticoten wurden nuch der Topographie ihres Be-
schwerden vingetedlt, um die Hauligkeil gewisser Beschwerde-
gruppen zu crmittel.

2. Bui den einzelnen Beschwerdegruppen wurde die Hiu-
figheit von Blockierungen wnl deren positiver Probebehandiung
mittels Manualtherapie, dic Hiuofigheit von schmerzhalien Hy-
permobilititen und den pusitiven Therapiceftekt mirtels der Heil-
andisthesie, dic Hauoligkeit ciner Kombination beider ermituelr.
Al puositiver Therapicellekt galt die bei den Konwolluntersu-
chungen festgesiellte Besserung der subjekuy angegebenen Be-
schwerdesymptomatik sowie der ursprunglich erhobepen patholo-
gisch-klinischen Belunde.

3. Es wurden dic Karleien jener Patienten ausgeschieden,
dic aus verschicdenen Grindea nicht kontrolliert werden konn-
ey div Zauhl der Patientean, bei welchen segmentule Funktions-
storungen bzw, arthrogene Funktivisstomungen als Ursache fur
s bestehende Beschwerdebild nicht nuchgewiesen werden konn-
leni, wurde Yestgestelly,

4 Esosullie an Hand der unter Punkt 2 und Punki 3 fesige-
stedlien Zuhlen ermittelt werden, wie haulig neuro-orthopidische
Untersuchungsmethoden in der Diagnostik der vorgestellien Be-
schwerdebilder ertolgreich cingeserzt werden kounteo.

Ergebnisse

[ Beobachtungseeitruum konnten die Karteien von

Wiener hMiische

10 Juhre Neuro-Orthopadische Ambulanz Wachenschrilt

condylitiden usw., dic wegen ihrer Schimerzausstrahlungs-

symplomatik primiir dem Neurolugen vorgestetlt worden
waren (Tab. 2).

Tubelle 2 GelenksstGrungen Schudiergiirtel (n = 57)

"\

a1 |

Blockivrung und positiver Therapicefleki
Andere Storungen® und positiver Thera-
picelfekr ... ..

Andere Ursachen

3 } Y (15,78%)

* (Kupselschrumpfungen, des  Glelgewebes

usw.j

Storungen

An zweiter Stelle der Erfolge stand die Lumbalgie
mit positiven Probebehandiungen bei 69% der Fille. Hicr
mullte in 4 Fillen auch eine Hiiftstorung als Ursache tur
die Beschwerden festgestellt werden. Ihre reflextherapeu-
tische  Behandlung erbrachte eine  Beeintlussung  des
Schmerzgeschehens im Lumbalbergich (Tab. 3). Mit 67 %

1008 Padenten (Atter von 16 bis 82 Jahren) zur Auswer- R ST T RO
tng herangezogen werden. Insgesumt wurden 1102 Be- Blockicrung und positiver Therupicetfekt 43
schwerdeangaben gezihlt (2. B, Kombination von Schwin-  Hypetmobilitit und - pusitiver Therapic-
del und Koptschmerz). Die Hiufigkeit der cinzelnen Sym- i ““ﬁ'“ ll : l l s S e 22 78 (6Y.02%)
ptome und der Therapicerfolge sind wus Tab, | ersichtlich, Ufl"l't'l“:l')::::l':“j ARSI gt ey .
(Nach Effizienz geordnet.) Hiifistorung und positiver Therapieeffekt 4
? 23 s
Tabelle | Rethung der Beschwerdegruppen nech der Effizienz der Andere Ursachen .o, . o 12 } 35 (30,97¢%)
Probebeliandiung
-
tnsgesamt Posttiver %
Iherapicelickt Tabelle 4. Schwindet (n = 79)
1L Cletaesaormen Seiiker: glnck%crun_gl L'lll]d po>iuvcr _Thcr‘:u:liurﬂ'gkl 46 l i
: = ypermobilitit und  positiver Therapie- F 53 (67,08%)
gureel 57 48 84.21 effcks 2 l
2. Lumbalgie 113 78 602 T T N ' .
3. Schwindel 79 53 67,08 ? 15 ) 26 (32 91 %
4. Unteres Zervikalsyndrom 124 82 60,12 Andere Ursachen ... ... I FeM N
3. Oberes Quadrantensyndrom 67 42 , 02,68
o. Luinbuischialgiv 151 93 61,58 * Therapic: Ruhigstellung, Stabilisicrung.
7. Thorukalsyndram 8Y 51 57,30
8. Oberes Zervikalsyndrom 350 187 52.52
Y Punalgesie 0b 2 RIR. ! Tubelle 5. Unteres Zervikulsyndrom (n = 124)
Loz 033 5943 Blockierung und positiver Therapicetlekt 77 l
B Hypermobilitiit und  positiver  Therapie- 82 (66,12%)
3 L 5 ]
Die Details der jewetligen St6rung und der Thera- T ”) __________________ ?: } 42 (33,87 %)

picnaBnahmen sind in den Tubellen zusimmengetale. Die
Fragezeichen bei den cinzeloen Schmerzsyndromen be-
tetTen dic Zahi von Patienten, die aus verschicdenen Ur-
sichen nicht zur Kontrolle pekommen sind und zu den
Negutvzahlen gerechnet wurden,

Zur Gruppe undere Ursachen™ pehdren Krank-
heitsbilder, die emnerseits rein newrologischen Stérungen
zuznordnen sind oder aut Grund Jdes Vorlicgens schwerer
pathemorphologischer Veriinderungen nicht zu den sep-
mentalen Funktionsstorungen™ gehoren,

Bei Beschwerden ime Schultergiinelbeceich konnie
mit 84,2 % die groBte Erfolgsrate cerziclt werden. Es han-
delte sich dabei allerdings groliteniels wn orthopiadische
trkrunkungen, wie Schultersteiten, Periarthropathicn, Epi-

positivem Therapiceflekt stand der Schwindel an 3. Stelle.
Die zervikale Stérung ist eine hiiufige Ursache fur den
Schwindel, seine Diagnose und Therapie  somit auch ein
Anlicgen der Neuro-Orthopiidie [9] (Tab. 4). Das ,untere
Zervikalsyndrom® sprach gut (66,1%) auf die Reflexthe-
rapic an, weshalb cin GroBiell der Ausstrahlungssympto-
matik dem pseudoradikuliiren Schmerz bzw. dem | refer-
red pain®™ zugeordnet werden mufl (Tab. 5). Das obere
Quadrantensyndrom, eine Schmerzausbreitung im oberen
Korperyuadranten aul Grund verschicdener Sidrungen
23], Konnte bei 62,7% der Patienten deutlich pebessert
wertden (Tab. 0).
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Die Lumboischialgie mit 61,69 positiven Probebe-
handlungen beinhaliete ecinerseits die Kombination von
Blockierungen und Binderschmerzen im Lenden-Becken-
Bereich, aber auch einen deutlichen Anteil von Hiift-
storungen als Mitursache der Beschwerden (Tab. 7) [22]).

Unter dem Begriff Thorukalsyndrom werden nicht
nur reine Dorsalgien, sondern auch cine Reibe von Pseu-
doorganopathicn, besonders Pseudostenokardien, subsu-
et In anderem Zusaimmenhang | L4] warde sulgezeigt,
daB etwa die Halfte der Patienten, die unter der Diagnose
wPseudostenokardie* bzw. ,,Herzangstsyndrom® drztlich

| betreut werden, behandelbare Befunde an der Wirbelsdule

und an den Rippenwirbelverbindungen aufweisen. Hier
betrug die Erfolgsrate 57,3% (Tab. 8).

Der  Kopfschmerz  stellt eines  der  hiufigsten
Schmerzsyndrome dar, weshalb zur Abklirung an die Kli-
nik Gberwiesen und auch die Neuro-Orthopiidische Am-
bulanz zur Stellungnahme aufgefordert wurde [26]. Trotz
der sicherlich negativen Auslese konnte immerhin bei
52,29 der Patienten der Kopfschmerz als vertebragen
identifiziert und erfolgreich behandelt werden (Tab. 9).

Tabelle 6. Oberes Quadrantensyndrom (n = 67)

Blockierung und positiver Therapiceffekt 28
Hypermobilitst und  positiver Therapie-

(T e e - AT L S 42 (62,689)
Blockierung, Hypermubilitidt und positiver
Therapleeffekt: o vovermvnmies b 7

Andere Ursachen ... iiiniivnyan 12 } 23 G131 %)

Tabelle 7. Lumbaoischialgie (n = 151)

Blockicrung und positiver Therapiceffekt 36
Hypermobilitat und  positiver Therapic-

11 S T . ;
Hypermobilitiit, Blockierung und positiver 94l 3000
Therapieeffekt ..............00000l 26

Huftstorung und positiver Therapieetfekt I8

? 40

4
Andere Ursachen ..o ..ooviiinn 18 } 38 (38,41%)

Tabelle 8. Thorakalsyndrome (n = 89)

Blockierung und positiver Therapiceffekt 30
Hypermobilitdt und positiver Therapie-

1111 T | e 3 S1(57.30%)
Hypermobilitit, Blockierung und positiver
Therapletliekl ... seemmn s 18

) ; s
Andere Ursachen ... i, v, 13 } 3042690

Tabelle 9. Oberes Zervikalsyndrom (n = 356)

Blockicrung und positiver Therapieeffekt 125
Hypermobilitat und positiver Theruapie-

BIEKY oo clirirm s i S0 187 (52,52%)
Blockierung, Hypermobilitat und positiver
Therapieetfekt: .oooiesopminvomnia 12
? 98 |
47,47 %
Andere Ursachen .......oionnes, ..., 21 § 102 0547%)
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Panalgetiforme Zustandsbilder unterliegen in ctwa
zwei Drittel der Fiille einer deutlichen Belastung seitens
der gestorten Psyche. Der positive Therapieeffekt durch
die Probebehandlung entspricht in lediglich 31,8 % auch
frilheren Erfahrungen [24] (Tab. 10).

Tabelle 1, Panalgesie (n = 00)

Blockicrung und positiver ‘Therapiceffcki 4
Hypermobilitat und positiver Therapie-

P S . 3 21 (31,81%)
Blockierung, Hypermobilitit und positiver
Therapiéeffekt: ..o momnumsesesams 14
¢ 171 45 (68,18%)
Andere Ursdchen’ .cowsnssivusaiwa, 28 AT

Diskussion

Die Beantwortung ciner Storung des physiologischen
Normalzustandes mit lokalem Schimerz, mit Ausstrah-
lungssymptomatik (= pseudoradikuldre Reaktion), mit
muskuldrer Verspannung, mit hyperalgetischen Zonen,
mit der Kiblerschen Hautfalte und mit segmentalen Funk-
tionsstorungen (Blockierung oder Hypermobilitit) hat Be-
funde erbracht, die durch das Wissen um die reflektori-
chen Vorginge verstanden und durch die klinische, d. h.
manuelle Untersuchung aufgedeckt werden konnen. Die
segmentale Funktionsstérung im Sinn einer Blockierung
ist einerseits durch die Verringerung der normalen Bewe-
gungsexkursion, anderseits durch das Fehlen des Gelenks-
spiels gekennzeichnet, Das Wesen des Gelenkspiels, einer
Yoraussetzung fiir die freie Beweglichkeit eines Gelenks,
liegt darin, nach Fixation des einen Gelenkspartners den
anderen passiv einer Traktion oder eines Gleitens in
translatorischer Richtung zu unterzichen, aber auch am
Ende einer aktiv erreichten Gelenkstellung die Bewe-
gungsexkursion federnd zu vermehren,

Die Blockierung ist durch das Fehlen des Gelenks-
spiels und durch die Einschriankung der normalen Bewe-
gungsexkursion charakterisiert [12].

Bei der lokalen Uberbeweglichkeit handelt es sich
um eine Vermehrung des normalen segmentalen Bewe-
gungsausmabes sowie um ¢ine Vergrofierung des Gelenks-
spiels.

Ursache fiir diese Funktionsstérungen sind iiberwie-
gend statische bzw, dynamische Uberbelustungen des Ach-
senorgans. Diese Noxe wird von den Rezeptoren in den
Muskeln und Bindern der Wirbelsdule bzw. in deren An-
siitzen sowie vom gelenkseigenen Rezeptorensystem der
Wirbelbogengelenke perzipiert.

Der adiiquate Reiz fur diese Dehnungsrezeptoren der
Wirbelbogengelenke ist cinerseits die segmentale Bewe-
gungseinschriinkung (Blockierung), anderseits die segmen-
tale Uberbeweglichken (Hypermobilitit).

Die reflektorischen Storungsbeantwortungen sind
ebenfulls klinischen Untersuchungen zuginglich.

Die hyperalgetische Zone kann an der Haut leicht
festgestellt werden, die muskuliire Verspannung kann
ebenso wie die segmentale Verdickung der Hautfalte geta-
stet werden. Die Schmerzpalpation von Muskeln, Bindern
und ihren Ansitzen sowie den Gelenken erbringt weitere
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Informationen bei der Suche nach den pestérten Struktu-
ren.

Ein wichtiger Punkt zur Sicherung der Diagnostik ist
die sogenannte Probebehandlung. Bei Vorliegen einer
Schmerzsymptomatik geniigt nun nicht nur die Erkennung
von segmentalen Funktionsstorungen. Erst die erfolgrei-
che spezitische Behandlung der gestorten Struktur vermag
im Sinn der Strukturanalyse die Diagnose zu crhiirten
(und cine Beeinflussung der Beschwerdesymptomatik zu
erbringen). Somit ist die Probebehandlung in Form einer
Reflextherapie ein wichtiges Etement in der neuro-ortho-
pidischen Diagnostik. Letztlich handelt es sich entspre-
chend der Aktualitdisdiagnose darum,

. cine Blockicrung manualtherapeutisch anzugehen

2. dic Hypermobilitit, muskulidre Maximalschmerz-
punkte, Binderschmerzen, hyperatpetische Zonen durch
dic Heilandisthesie als eine weitere  Reflextherapie der
Nceuro-Orthopidie zu behandeln und

3. bei Vorliegen ciner Kombinution beider sowohl
manualtherapeutisch als auch hettaniisthetisch vorzugehen.

Wenn man von den Gelenksstorungen des Sclulter-
gtirtels absicht, so ist die Lumbalgic am elfektivsten
(84 9) durch die neuro-orthopiidischen Untersuchungsme-
thoden zu diagnastizieren und durch die Rellextherapice u
beeinflussen, gelolgl vonr Schwindel, dem unteren Zervi-
Kalsyndrom, dem oberen Quadrantensyndrom, der Lum-
boischialgic, den Thorakalsyndromen, dem oberen Zervi-
kalsyndrom und schlicBlich der Panalgesic (knapp 32%;
siche Tab. 1). Insgesamt konate in mehr als der Hiilfte der
in der Neuro-Orthopiidischen Ambulanz - vorgestellten
Fille dic Diagnose gestellt und durch die Reflextherapie
positiv becintlut werden.

Somit scheint die Beurteilung des Bewegungsappa-
rats und besonders der Wirbelsiiule unter funktioncelien
Gesichtspunkien die Diagnostik von hiuligen Schmerz-
syndromen zu erweitern und die "Therapie gezielter zu ge-
stalten. Der Therapicerlolg der neurologisch-orthopiidi-
schen Kooperation i Rahmen der speziellen Neuro-Or-
thopiidischen Ambulanz hiingt allerdings von der Klarheit,
d. h. Indiziertheit, der Zuweisung ab? Denn nicht jeder
z. B. okzipito-nuchale Schmerz kann ncuro-orthopiidisch
rehabilitiert werden, sondern nur c¢in solcher, bei dem der
Zuweisende selbst, zumindest tiberblickmiiBig, die richtige
und erforderliche Zuweisungsdiagnose ciner Funktionssté-
rung am Achsenorgan gestellt hat.

Lueratur

1. Brugger, AL Rhonheaner, Ch: Pseudoradikubire Syndronie
des Stunmes. Bern-Stutigart: 1963,

~

. Cyriax, 1 lextbook ol orthopaedic medicine, Bd. L Lon-
don: Balliere. 1969,

3. Gerstenbrand, ., Binder, L Die verschicdenen Formen des
Gesichtssclunerzes, in: Gesichtsschimerz (Pauser, G., Ger-
stenbrand, F., Gross, Do, Hesgo)o Swatigart-New York : G Fi-

scher, 179,

4. Guiecit. Koo DMW 70, 172 (1951).

S. Haussler, R Limbische und dienzephale Systeme der Aftekti-
vitiit und Psychomaotorik, in: Muskel und Psyche (Ftoft, H.,

Tilscher uoa, Erfahrungsbernicht aber 10 Jahre Neuro-Orthopidische Ambulanz

Wicener Klinische
Wochenschrift

Techubitecher, H., Kryspin-Exner, K., Hresg.). Buscl-New
York: F. Karger. 1904,

6. Head, H.: Die Sensibilititsstorungen der Haul bei Viszeral-
erkrunkungen. Berlin: Hirschwald, 1898. .

7. Janzen, Ro: Schmerzanalyse. Stuttgart: G. Thieme. 1968.

8. Kibler, M.: Das Storungsteld bei Gelenkserkrankungen und
inneren Erkrankungen. Stuttgart: Hippokrates, 1958,

Y. Lewit, Koo Manuelle Medizin im Rahmen der édrztlichen Re-
habilitation, 2. Aufl. Wien: Urban & Schwarzenberp. 1977,

1. MacKenzie, J.0 Krankhweiten und ihre Auslegung. Wiirzburg:
Kabitzsch, 1973 3. Aull: Wien: Urban & Schwarzenberg,
1u77.

L Mclzack, R, Wall, P.-D.: Science 150, 971-979 (1965).

12, Menell, J. MUNG Joint play, in: Manuelle Medizin und ihre
wissenschauttlichen Grundlgen (Wolf, H. D., Hrsg.). Heidel-
berg: 1970,

13, Mumenthaler, M. Pathophysiologie des Schmerzes, in: An-
tull, Verhalien, Schierz (Birkinayer, W., Hrsg.). Bern-Stuir-
gart-Wico: ML Huber, 1970,

14. Oberhummer, L, Grinberger, J., Tilscher, H., Zapatoczky,
G Porsehr. Med. Y7, 709=-713 (1979).

‘N

Remner, e Zum Begrilf der Neuralgie, in: Die kranialen
und servihobrachiaien Neuradgien (Lechoer, 11, Kugler, J.,
Fontanan, D, Hrsg.). Stutigart-Wien: H. Huber. 1973,

16. Ruch, Th. C: Pathophysiology ol pain, Kap. 16. Philadel-
phia: W. B, Saunders. 1905,

17. Shervington, Ch. 8. The integrative action of the nervous
system. London: Cambridge Univ. Press. 1947,

18, Steuppler. A Pathophysiologie  der Schmerzsyndrome  des
Bewegungsapparates,  in:  Psychosomatische  Schmerzsyn-
diome des Bewepungsapparates (Weintraub, AL, Bauegay,
K., Beek, B, Kaganas, G., Labhardt, F., Miiller, W., Hrsg.).
Basel: Schwabe, 1975,

19. Tilscher, H.: Diagnostische und theriapeutische Obungen bei
nicht entzundlichen Schmerzsyndromen des Bewegungsappi-
rales, in:
gungsapparates (Weintraub, A, Battegay, R., Beek, B., Ka-
ganas, G., Labhardt, I, Muller, W., Hrsp.). Basel: Schwabe.
1975.

Psychosomatische  Schimerzsyndrome  des Bewe-

20. lilscher, ., Bogner, G., Landsiedl, F.: Rheumatolog. 36,
lo1-167 (1977).

21, Tilscher, H., Hicke, P., Steinbriick, K.: Orthop. Praxis (in
Druck).

22, Milscher, H:o Ussachen fur Lumbaldsyndrome. (Rheumatis-
mus, Bd. 44.) Darmstadt: Steinkoptf. 1978,

23, “Tibscher. L, Bogner, G.: Orthop. Praxis3, 196-200 (1979).

24 Tilscher, H., Bogner, G.: Klinische Befunde bei der Panalge-
sic, in: Diagnose und Therapic des Schmerzes (Thom, I,
Hesg.), S0 102=104. Uclzen: Med. Lit. Verl. 1980,

25. Wessely, P.: Struktur und Krankengul einer spezialisierten
Koptschinerzambulanz  (Soyka, O., Hrsg.). Stuttgar(-New
York: I, K. Schattauer. 1978.

20. Wesscly, P, Binder, H., Maly, D, Tilscher, H.: Therapiewo-
che (in Druck).

Korrespondene: Pnim. Dro Wil cher, Ludwig Bolzaaon-Forschungssiclic
fur Rehabilitaiion, Orthopidisches Spital, Speisinger Strube 109, A-1130 Wien,






