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Originalia

Eine Fallstudie zu okulomotorischem Training bei Whiplash-Associated Disorders und Qualität Manueller Therapie bei unspezi-
fischen Rückenschmerzen sind die Themen dieser Ausgabe. Reichen auch Sie Artikel ein – wir freuen uns darüber!
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Abb. 1 Helmkonstruktion. Helm-
konstruktion beim zervikookulären  
CRAFA-Training zum Assessment 
des Joint position error (JPE).
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Zusammenfassung
In der Physiotherapie stellen Patienten mit Nackenbeschwerden 
die zweitgrößte Behandlungsgruppe dar. Ein Großteil der Be-
schwerden ist durch Verletzungen nach einem Verkehrsunfall ver-
ursacht und präsentiert sich mit einem Distorsionstraumata der 
HWS (Whiplash-associated disorders, WAD). In ca. 20 % der Fäl-
le entwickelt sich ein chronischer Zustand mit komplexen Störun-
gen und Einschränkungen bei Aktivitäten sowie reduzierter Le-
bensqualität.

Das prospektive Fallbeispiel (Pre-post Design) untersucht die 
Effektivität und den Einfluss eines speziellen okulomotorischen 
Trainingsprogramms bei einer WAD-Patientin. Außerdem wer-
den die Kontextfaktoren sowie mögliche Beschwerdeursachen be-
leuchtet.

Es fanden sich signifikante Verbesserungen der Schmerzinten-
sität (–50 %), des Neck Disability Index und des Joint position error. 
Die Berg-Balance-Skala und der Cover-Test zeigten keine signifi-
kanten Veränderungen.

Okulomotorisches Training hatte eine positive Auswirkung auf 
das subjektive und objektive Beschwerdebild bei einer Patientin 
mit chronischen WAD. Das Ergebnis ist zwar nicht auf alle WAD-
Patienten übertragbar, weist aber Kliniker und Forscher darauf 
hin, wie sich okulomotorisches Training in die Therapie und zu-
künftige Forschungsprojekte integrieren lässt.

Schlüsselwörter  
Okulomotorik | HWS-Distorsionstrauma (WAD) | Augenbewegung

Abstract
Patients with neck pain are considered to be the second largest 
treatment group in physiotherapy. A large number of complaints 
are caused by road traffic accident injuries and presents with dis-
torsion trauma of the cervical spine (whiplash-associated disor-
der, WAD). In 20 % of the cases a chronic condition with complex 
activity disorders and limitations as well as reduced quality of life 
develop.

This prospective case study (pre-post design) investigates ef-
fectiveness and influence of a specific oculomotor exercise pro-
gramme in a female WAD patient. In addition, the contextual fac-
tors and possible causes of the disorders are illustrated.

Significant improvement of pain intensity (–50 per cent), in the 
neck disability index and in joint position error were found. The 
Berg Balance Scale and cover test revealed no significant changes.

In a female chronic WAD patient oculomotor exercise had po-
sitive effects on subjective and objective clinical presentation. 
Although this result cannot be transferred to all WAD patients, 
it points out to both clinicians and researchers how oculomotor 
exercise can be integrated into therapy and future research.

Keywords  
oculomotor | distorsion trauma of the cervical spine (WAD) |  
eye movement

Einleitung
Bei Verkehrsunfällen kommt es häufig zu Beschleunigungsverlet-
zungen der HWS, bei denen das Risiko einer Chronifizierung der 
Beschwerden besteht. Die vorliegende Fallstudie sollte die Effek-
tivität eines okulomotorischen Trainingsprogramms bei einer Pa-
tientin mit chronischen Whiplash-associated disorders (WAD) 
überprüfen.

Die Quebec Task Force (QFT) definiert WAD als „Acceleration-
decceleration mechanism of energy transfer to the neck“ [21]. Je 
nach Schweregrad erfolgt eine Einteilung in die Grade 0 (keine Be-
schwerden, keine pathologischen Befunde) bis Grad IV (Fraktu-
ren, Dislokation). Zu den häufigsten nach einer Beschleunigungs-
verletzung der HWS auftretenden Beschwerden gehören Nacken- 
(88–100 %) und Kopfschmerzen (45–66 %; [8]). Des Weiteren sind 
auch Hypertonus der Muskulatur, Schwindel, Tinnitus, visuelle 
Störungen, Parästhesien der Arme und Hände sowie emotionale 
und kognitive Störungen möglich [26].

Verschiedene Studien untersuchten die Auswirkungen von 
Whiplash-Verletzungen, von denen einige zur Beurteilung das 
Testverfahren des Joint position sense verwendeten [7, 23]. Beim 
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Joint position error (JPE) handelt es sich um ein Assessment, das 
die Relokationsfähigkeit bzw. den Gelenkpositionssinn im Bereich 
der zervikalen Wirbelsäule ermittelt und so Rückschlüsse auf die 
Propriozeption zulässt [23]. Dazu setzt die Testperson eine Helm-
konstruktion mit einem Laserpointer auf (▶ Abb. 1a, b). 90 cm 
von der Helmkonstruktion entfernt [1, 9] ist an der Wand in neu-
traler Position ein Punkt markiert, welcher nach der Bewegung 
möglichst exakt fixiert werden soll. Zunächst wird dabei die Flexi-
on durchgeführt, gefolgt von der Extension und Rotation zur rech-
ten und linken Seite. Die Bewegung findet 6-mal in jede Richtung 
zuerst mit geöffneten Augen und anschließend ohne visuelle Kon-
trolle statt [23, 24].

Ein weiteres Ziel dieser prospektiven Fallstudie bestand in der 
Darstellung der Therapiemöglichkeit als Erweiterung des manual-
therapeutischen Behandlungsspektrums bei Patienten mit chro-
nischen traumatischen Nackenbeschwerden. Hierbei wurde der 
Nacken bewusst nicht manualtherapeutisch untersucht und be-
handelt, um möglichst eine Interferenz mit dem Gehirn (Hirn-
stammreflexe) der kraniozervikalen Afferenzen zu vermeiden (▶ 
Abb. 2). Die nach Möglichkeit zu widerlegende Nullhypothese der 
Studie lautete: Das okulomotorische Training hat keinen positiven 
Einfluss auf das Beschwerdebild von WAD.

Warum okulomotorisches Training bei WAD?
Treleaven [25], Kirstjansson und Treleaven [11], von Piekartz et 
al. [16] sowie Wenngren et al. [28] untersuchten den Zusammen-
hang zwischen zervikalen und okulomotorischen Dysfunktionen 
sowie WAD und konnten okulomotorische Auffälligkeiten bei Pa-
tienten mit HWS-Distorsionstrauma nachweisen.

Die vorliegende Fallstudie wollte ein physiotherapeutisches In-
terventionsprogramm entwickeln und auf Effektivität speziell bei 
WAD-Patienten hin überprüfen. Grundlage war die Idee, dass ein 
okulomotorisches Training die Beschwerden der Patienten posi-
tiv beeinflusst. Die okulomotorischen Störungen können in en-

gem Zusammenhang mit einer dominanten zentralen Schädigung 
wie nach einem Apoplex [8, 28] stehen oder eine periphere Ursa-
che haben, wie z. B. bei Gesichtstraumen [18, 22].

Bestehen keine zentralen Störungen, liegt die Vermutung nahe, 
dass ein spezielles Übungsprogramm einen positiven Einfluss auf 
das okulomotorische System erzielen kann [25] und somit die aus 
WAD resultierenden Beschwerden vermindern kann.

Assessment und Behandlungsmodell  
für okulomotorisches Training
Über Reflexverbindungen besteht ein Zusammenhang der HWS 
mit dem okulomotorischen System (▶ Abb. 2). Sind die zervika-
len Afferenzen z. B. durch eine Verletzung beeinträchtigt, kann 
dies Auswirkungen auf die Augenmotorik haben. Bei der visuellen 
Kontrolle sind der zervikookuläre (COR), vestibulookuläre (VOR) 
und optokinetische Reflex (OKR) beteiligt [13]. Zusammen kont-
rollieren sie die extraokuläre Muskulatur [10].

Insgesamt stehen die verschiedenen Systeme in einem engen 
Verhältnis zueinander und beeinflussen sich gegenseitig. Wer-
den fehlerhafte afferente Informationen aus der zervikalen Regi-
on an das okulomotorische System weitergeleitet, kann es hier zu 
Dysfunktionen kommen. Diese manifestieren sich z. B. als Störung 
der Augenakkomodation [4], verschwommene Sicht, Schwank-
schwindel und Kopfschmerzen [5]. Unter diesen Symptomen lei-
den WAD-Patienten häufig.

Mit dem vorliegenden Behandlungsmodell als Grundlage kann 
das Fazilitieren von COR, OKR und VOR in verschiedenen Körper-
positionen und bei bestimmter Variation und Dauer möglicher-
weise bei chronischen WAD einen starken therapeutischen Effekt 
hervorrufen.

Vorgeschichte und Beschwerden der Patientin
Die 34-jährige Patientin ist leitende Physiotherapeutin in einer 
kleinen Praxis und betreut zusätzlich 2-mal wöchentlich das Trai-
ning in einem Sportverein. In ihrer Freizeit versucht sie so viel 
Sport (Gymnastik, Fahrradfahren) wie möglich zu treiben, um ihre 
HWS zu stabilisieren. Zu ihren Hobbys gehören zudem schwim-
men und Geige spielen, die sie jedoch seit einem Unfall wegen zu-
nehmender Beschwerden nicht mehr ausführen kann.

In 2006 erlitt sie beim Fußballspielen durch einen seitlichen 
Kopftreffer des Fußballs ein HWS-Distorsionstrauma. Nach eini-
gen Stunden traten leichte Beschwerden auf, wie z. B. Schwindel, 
Kopf- und Nackenschmerzen sowie visuelle Störungen, die sich 
in verschwommenem Sehen und starken Kopfschmerzen nach 
10 Minuten Lesen äußerten. Erst nach 3 Tagen ohne Besserung 
der Beschwerden konsultierte sie einen Arzt. Dieser schrieb sie 
für 2 Tage krank, da sie anschließend einen Urlaub geplant hatte. 
Nach 3 Monaten waren die Beschwerden zwar geringer, aber nicht 
komplett verschwunden. Bei einem Auffahrunfall 1 Jahr später er-
litt die Patientin ein weiteres leichteres Nackentrauma, wobei die 
früheren Symptome wieder zurückkehrten.

Im Jahr 2007 zeigte die röntgenologische Untersuchung auf-
grund der ständigen Beschwerden eine Steilstellung der zervi-
kalen Wirbelsäule, die eine kürzlich stattgefundene Magnetre-
sonanztomografie bestätigte. Die Befunderhebung ergab eine 
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Abb. 2 Kontrollreflex. Sensomotorische Kontrollreflexaktivität in 
Bezug zur zervikalen Wirbelsäule (nach [10]). Die durchgezogenen 
Linien beschreiben den Effekt der zervikalen Afferenz, die gestri-
chelten Linien die Reflexaktivität in Bezug auf zervikale motorische 
Afferenzen (CCR = zervikokollischer Reflex; COR = zervikookulärer 
Reflex; OKR = optokinetischer Reflex; TNR = tonischer Nackenreflex; 
VCR = vestibulokollischer Reflex; VOR = vestibulookulärer Reflex).
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linkskonvexe Skoliose im thorakalen Bereich mit gleichseitigem 
Schulterhochstand und einer Beinlängendifferenz von 0,5 cm. In 
der LWS fand sich eine doppelte Protrusion der Segmenten C4/5 
links, die mit Spritzen und Schmerzmedikamenten behandelt 
wurde und keine weiteren Probleme verursacht. Derzeit bestehen 
keine deutlichen Pathologien der LWS.

Die Sehkraft ist auf beiden Augen leicht beeinträchtigt: links 
Kurzsichtigkeit (Myopie) und rechts Weitsichtigkeit (Hyperopie). 
Außerdem leidet die Patientin seit ihrem 8. Lebensjahr unter Mi-
gräne. Vor dem Unfall 2006 hatte sie abgesehen von wiederkeh-
renden Verspannungen keinerlei Nackenbeschwerden. Seit 2007 
erhielt sie ärztliche, physio-/manualtherapeutische und osteopa-
thische Behandlungen, jedoch ohne deutliche Verbesserungen. 
Die aktuellen Beschwerden umfassen Kopfschmerzen beim Lesen, 
häufig zusammen mit „verschwommenem“ Sehen, unregelmäßi-
gem Schwindelgefühl und starken Einschränkungen im Alltag wie 
etwa beim Gehen, Autofahren und Computerarbeit (▶ Abb. 3).

Die Patientin wurde über die Studie informiert, dass die Teil-
nahme freiwillig und der Rücktritt ohne Angaben von Gründen 
jederzeit und ohne Nachteile möglich ist. Somit wurde die Fall-
studie den ethischen Kriterien der Declaration of Helsinki und der 
World Medical Association gerecht [29]

Messparameter
Zu Beginn der Studie wurde eine Baseline-Messung zur Beurtei-
lung verschiedener Dimensionen (Schmerz, Propriozeption, Ba-
lance, Beeinträchtigung und motorische Augenfunktion) durch-
geführt (▶ Tab. 1).

Gütekriterien der Messinstrumente
Visuelle Analogskala (VAS)
Die Intratester-Reliabilität der VAS ist mit einem Intraclass-Kor-
relationskoeffizienten (ICC) von 0,97 sehr hoch [3]. Des Weiteren 
zeichnet sie eine hohe Sensitivität gegenüber Veränderungen der 
Schmerzwahrnehmung als gutes Testinstrument aus [20]. Die Pa-
tientin sollte auf der waagerechten Skala mithilfe eines Schiebers 
ihre derzeitige Schmerzintensität einstellen („kein Schmerz“ bis 
„stärkster vorstellbarer Schmerz“). Auf der Rückseite ließ sich der 
numerische Wert ablesen. Der angegebene Wert auf der VAS wur-
de zu jedem Messzeitpunkt schriftlich festgehalten.

Neck Disability Index (NDI)
Laut Vernon und Mior [26] beträgt der ICC 0,89 und der Alpha-Ko-
effizient 0,80. Die Auswertung des NDI erfolgte durch eine Punk-
tevergabe (0 = totale Einschränkung, 5 = keine Einschränkung; 
Maximalpunktzahl = 50). Je höher der Wert ausfällt, desto grö-
ßer sind die Beeinträchtigungen [9, 26]. Allgemein gilt ein NDI von 
15–24 Punkten als moderate und von 5–14 Punkten als starke Be-
einträchtigung [26].

Berg Balance Scale (BBS)
Die BBS dient dazu, die Gleichgewichtsfähigkeit in alltäglichen Si-
tuationen (z. B. Transfers) bei älteren Menschen zu bestimmen [2]. 
Die Interrater-Reliabilität beträgt 0,98, die Intrarater-Reliabilität 
0,99 und der Cronbach Alpha 0,96, was als „gut“ beurteilt werden 
kann [2]. Die Aufgaben der BBS wurden kurz beschrieben und/
oder demonstriert und die erreichte Punktzahl (max. 56) in eine 
vorbereiteten Tabelle übertragen.

Relokationstest (Joint position error, JPE)
Zur Erfassung der Relokationsfähigkeit diente der JPE, der gute 
Gütekriterien aufweist [23]. Die Patientin saß in einem Abstand 

Name Patient:
Geboren:
Diagnose:
Behandelnder Arzt:
Datum Befundaufnahme:
Physiotherapeut:

Beruf:
Hobby:

R L

1

2

2 2

3

„verschwommen“

„Schwindelgefühl“

„Kopfschmerz“

Körpertabelle

Abb. 3 Körpertabelle.

▀  Tab. 1 Messparameter.

Parameter Messinstrument Aussage über

Schmerz visuelle Analogskala 
(VAS)

subjektives Schmerz-
empfinden

Propriozeption Joint position error (JPE) Gelenkpositionssinn 
HWS

Balance Berg Balance Scale (BBS) Balancefähigkeit, Sturz-
risiko

Beeinträchti-
gung

Neck Disability Index 
(NDI)

Beeinträchtigungen im 
Alltag

Augenbewe-
gungen

Cover test blickmotorische 
 Auffälligkeiten
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von 90 cm zur Wand aufrecht auf einem Stuhl. Mithilfe einer 
Helmkonstruktion wurde ein Laserpointer waagerecht auf ihrem 
Kopf fixiert (▶ Abb. 1). An der Wand vor ihr befand sich als Mar-
kierung der HWS-Neutralstellung ein Punkt. Bewegungen in Fle-
xion, Extension, Rotation nach rechts und links erfolgten jeweils 
6-mal zunächst mit geöffneten und anschließend mit geschlos-
senen Augen. Der Abstand zwischen dem Laserpunkt und dem 
Punkt an der Wand wurde nach jeder Bewegung mit einem Lineal 
nachgemessen und die Werte für die spätere Auswertung notiert. 
Laut Swait et al. [23] liegt eine deutliche kraniozervikale prop-
riozeptive Störung der physiologischen Bewegungsrichtung vor, 
wenn das getestete physiologische Bewegungsausmaß bei einem 
Abstand von 90 cm zur Wand mehr als 4,5 ° oder der Abstand zwi-
schen Laserpunkt (Endposition) und Punkt an der Wand (Startpo-
sition) größer als 7,1 cm ist.

Modifizierter Cover Test
Bei diesem Assessment handelt es sich um einen abgeänderten 
Cover-uncover-Test, der in der Ophthalmologie zur Feststellung 
von Abweichungen der Sehachse (z. B. Strabismus und Esophorie) 
verwendet wird [26]. Gütekriterien zu diesem Test liegen nicht 
vor. Bei dem modifizierten Cover Test [15] wurde zunächst das 
linke Auge der Patientin abgedeckt, um die okulomotorischen 
Qualitäten wie Ausdauer, Koordination und sensorische Antwort 
des rechten Auges beim Ausführen von Folgebewegungen zu be-
urteilen (▶ Abb. 4). Der Untersucher saß ihr gegenüber und be-
schrieb mit einem Stift in der Hand im Abstand von 40 cm hori-
zontale, vertikale und diagonale langsame (10 cm/sec) Bewegun-
gen, die die Patientin mit dem Auge 10-mal pro Richtung ohne 
Bewegungen der HWS verfolgen sollte.

Um den Test später möglichst exakt auswerten zu können, wur-
de er mit einem Videogerät aufgenommen. Bei der Auswertung 
wurde schließlich zwischen Nystagmus und Sakkaden (sprung-
hafte Blickbewegungen des Auges, das sich ohne Informationsauf-
nahme spontan auf ein Objekt richtet) unterschieden und die Sak-

kadenhäufigkeit in die Ergebnistabelle übertragen. Die Sakkaden 
können während der Ausführung des Cover Tests auch die senso-
rischen Antworten (Symptome) der Patientin auslösen, was zu-
sätzlich schriftlich festgehalten wird. Zwar sind keine guten Test-
kriterien bekannt, aber der Kliniker erhält einen guten Eindruck 
von Ausdauer, Koordination und eventuell der sensorischen Ant-
wort des Patienten, sodass sich Frequenz und Qualität von Bewe-
gung der Sakkaden gut wahrnehmen und messen lassen.

Im Anschluss an die Baseline-Messung begann die Interven-
tion.

Behandlung
Die Intervention fand über einen Zeitraum von 4 Wochen statt, 
wobei 2-mal wöchentlich ein 30-minütiges okulomotorisches 
Training durchgeführt wurde. Da die Patientin schon lange Ma-
nualtherapie erhalten hatte, wurden nur Teile des zervikookulo-
motorischen Trainings modifiziert nach Treleaven et al. [25] ohne 
manualtherapeutische Intervention verwendet. Ein großer Unter-
schied zum Trainingsschema von Treleaven et al. [25] bestand da-
rin, dass nur okulomotorische Übungen ohne Nackenbewegun-
gen in verschiedenen Haltepositionen stattfanden, mit dem Ziel, 
hauptsächlich die okulokinetischen Reflexe als Rehabilitations-
reiz zu nutzen.

Die Übungen wurden so gewählt, dass die Patientin immer auf 
ihrem maximalen Leistungsniveau übte, ohne starke Symptome 
auszulösen. Beim Auftreten der Symptome wurden die Übungen 
unterbrochen und erst nach Rückgang der Beschwerden fortge-
setzt. Die weiteren Übungen erfolgten systematisch.

Augenfolgebewegungen
Die Patientin wurde aufgefordert, einem Objekt (Stift) nur mit den 
Augen zu folgen und den Kopf dabei in der Mittelstellung zu hal-
ten (▶ Abb. 5a, b, c, d). Die Bewegungsrichtungen waren von der 
Mitte aus nach kranial, kaudal, links, rechts und diagonal (krani-
al-links, kaudal-rechts, kranial-rechts, kaudal-links). Wichtig war, 
dass die Patientin die Augenbewegungen fließend ausführte, ohne 
das Gleichgewicht zu verlieren oder Symptome zu provozieren. 
Dabei wurde die Unterstützungsfläche an das Niveau der Patien-
tin angepasst (von Sitz zu Stand, von 2 auf 1 Bein).

Augenbewegungen in physiologischen 
 Nackenpositionen
Das Objekt (Stift) wurde von der Mitte aus nach kranial, kaudal, 
links, rechts und diagonal (siehe Augenfolgeübung) bewegt und der 
Kopf dabei in verschiedenen nicht endgradigen Positionen (Flexion, 
Extension, Rotation) gehalten (▶ Abb. 6). Je nach den Fähigkeiten 
der Patientin wurde der Schwierigkeitsgrad der Übung erhöht, z. B. 
durch Veränderung der Ausgangsstellung und der Unterstützungs-
fläche (vom Sitz zum Stand und dann zum Einbeinstand).

Perlenkettenübung/-test
Diese Übung/Test spricht die Akkommodationsfähigkeit beider 
Augen an. Die Therapeutin stellte auf einer Schnur eine Kugel in 
verschiedenen Abständen zur Nase der Patientin ein. Dann wurde 
die Patientin aufgefordert, die Kugel „scharfzustellen“ (▶ Abb. 7). 

Abb. 4 Cover Test.
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a b

dc

Abb. 5 Augenfolgeübung.

Abb. 6 Augenfolgeübung-2. Augenfolgebewegung in physiologi-
schen Nackenpositionen

Abb. 7 Perlenkette. Perlenkettenübung/-test

Um den Schwierigkeitsgrad zu erhöhen, wurden die Ausrichtung 
der Schnur in verschiedene Ebenen sowie der Kugelabstand und 
die Kopfposition verändert. Als Hausaufgabe erhielt die Patientin 
maximal 2 Übungen der jeweils letzten Therapieeinheit.

Die okulären Übungen durften während der Ausführung keine 
Schmerzen oder Symptome verursachen und nicht länger als 80 % 
der Behandlung dauern. Die Maximaldauer der Übungen betrug 
2-mal täglich 10 Minuten.
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Ergebnisse
Die 4 Messzeitpunkte fanden jeweils vor der Behandlung, 2 Wo-
chen nach Behandlungsbeginn sowie nach Beendigung des Inter-
ventionszeitraums (4 Wochen nach Beginn) und 4 Wochen nach 
der Behandlung (8 Wochen nach Beginn) statt.

Die grafische Darstellung der Werte des Neck Disability Index 
(NDI) und der visuellen Analogskala (VAS) zeigt nach 2 Wochen 
eine deutliche Änderung (▶ Abb. 8a, b). Der NDI verschlechter-
te sich von 18 auf 12 Punkte, wohingegen sich der VAS von 3,4 auf 
0,5 verringerte. Am Behandlungsende nach 4 Wochen verbesserte 
sich der NDI (16 Punkte) und der VAS nahm leicht zu (1,7 Punkte).

Erst beim Follow-up 4 Wochen nach Behandlungsende entwi-
ckelten sich beide Werte unterschiedlich: der NDI stieg von 16 auf 
22 und der VAS sank von 1,7 auf 0,2 Punkte. Subjektiv empfand 
die Patientin deutlich weniger Kopf- und Nackenschmerzen.

Beim Joint position error (JPE) waren zu Beginn der Studie vor 
allem die Extension mit 12,45 cm, die Rotation nach rechts mit 
10,77 cm und die Flexion mit 7,93 cm auffällig (▶ Abb. 9). Laut 
Kristjansson und Treleaven [11] gilt eine Diskrepanz von mehr als 
7,1 cm bzw. 4,5 ° als bedeutungsvoll. Nach der 2. Behandlungswo-
che lag lediglich die Flexion (7,43 cm) minimal über dem Grenz-
wert. Nach insgesamt 4 Wochen zeigten sich größere Abweichun-

gen für die Extension (10 cm) und Flexion (8,3 cm), während die 
Rotationsbewegungen unauffällig blieben. Bei der Follow-up-
Messung nach weiteren 4 Wochen erreichten alle gemessenen 
Diskrepanzen einen Wert von < 5,02 cm (▶ Tab. 2).

Die BBS blieb weitgehend unverändert: die Patientin erreichte 
das Maximum von 56 Punkten. Lediglich bei der 3. Messung erga-
ben sich beim Tandemstand Unsicherheiten, die zu einem Punkt-
abzug führten. Bei der Follow-up-Messung erzielte sie wieder die 
volle Punktzahl.

Der Cover test zeigte leichte Schwankungen bei der Anzahl der 
Sakkaden. Das linke Auge war zu Beginn auffälliger als das rech-
te (9/7). Während des Studienverlaufs änderte sich dieses Bild, die 
Unterschiede blieben mit einer Abweichung von maximal 2 gering.

Insgesamt ließ sich bei allen Testergebnissen von der Eingangs- 
bis zur Zwischenmessung nach 2 Wochen eine Verbesserung fest-
stellen.

Diskussion
Im Verlauf der Studie ergab sich eine deutliche Tendenz der Ver-
besserung der Testergebnisse für NDI, VAS und JPE. Es ist jedoch 
fraglich, ob die (statische) Veränderung vom Messzeitpunkt 1 
(vor der Behandlung) und Messzeitpunkt 4 (8 Wochen Follow-up) 
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Abb. 8 NDI/VAS. Grafische Darstellung der Ergebnisse während des Behandlungsverlaufs. a NDI, b VAS.

▀  Tab. 2 Ergebnisse vor sowie 2, 4 und 8 Wochen (4 Wochen Follow-up) nach der Behandlung.

Assessment 0. Woche 2. Woche 4. Woche Follow-up (8 Wochen)

NDI 18 12 16 22 

VAS 3,4 0,5 1,7 0,2 

BBS 56 56 55 56 

JPE Flexion: 7,93 
Extension: 12,45 
Rotation rechts: 10,77 
Rotation links: 6,83

Flexion: 7,43 
Extension: 5,75 
Rotation rechts: 6,83 
Rotation links: 5,28

Flexion: 8,3 
Extension: 10 
Rotation rechts: 4,72 
Rotation links: 4,45

Flexion: 5,0 
Extension: 4,12 
Rotation rechts: 5,07 
Rotation links: 3,78

Cover test rechts: 7 
links: 9

rechts: 5 
links: 5

rechts: 6 
links: 4

rechts: 7 
links: 6

BBS = Berg Balance Scale; JPE = Joint position error; NDI = Neck Disability Index; VAS = visuelle Analogskala
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auch klinisch relevant ist. Dieses Prinzip wird als kleinste beob-
achtbare Veränderung (Smallest detectable change, SDC) bezeich-
net [6]. Für den NDI lag die SDC bei 3,5 Punkte [17], für die VAS 
während Kopfschmerzen bei 20 mm [12] und für den JPE ist sie 
nicht bekannt.

Diese Ergebnisse zeigen, dass sich nach dem okulomotorischen 
Training sowohl die Nackenbeeinträchtigung als auch die Schmer-
zen klinisch signifikant veränderten. Aufgrund des Prinzips der 
Multitestergebnisse (mehrere nicht zuverlässige klinische Tests, 
die die Hypothese unterstützen) haben sich alle Bewegungsrich-
tungen des JPE verbessert. Die Testergebnisse der 1. Messung im 
Vergleich zur letzten Messung lässt sich mit Vorsicht schlussfol-
gern, dass sich auch die propriozeptiven Fähigkeiten der kranio-
zervikalen Region klinisch signifikant verbessern.

Interessanterweise wurde die Nackenbeeinträchtigung nach 2 
Wochen Behandlung klinisch signifikant schlechter, die Schmerz-
erfahrung jedoch klinisch signifikant geringer (▶ Abb. 8).

Die retrospektive Anamnese ergab aus der Sicht der Patien-
tin kein ursächliches Ereignis. Eine mögliche Erklärung für die-
ses Phänomen wäre, dass durch das okuläre Training eine Verän-
derung der Funktion des zervikookulären (COR) und des optoki-
netischen Reflex (OKR) stattfand, eventuell durch Überdosierung 
der Therapie/Übungen, sodass sich kurzzeitig eine Verschlechte-
rung einstellte. 

Die Veränderungen zeigten keine Auswirkung auf der Berg Ba-
lance Scale und dem Cover test. Dies lässt vermuten, dass während 
der Fallstudie der vestibulookuläre Reflex (VOR) und der tonische 
Nackenreflex (TNR) weniger angesprochen wurden (▶ Abb. 2).

Da sich weder auf der BBS noch beim Cover test deutliche Ver-
änderungen während und nach 8 Wochen ergaben, stellten die 
Testanforderungen für die Patientin keine Schwierigkeit dar. Eine 
mögliche Begründung könnte sein, dass sie zwar über Schwin-
del, jedoch nicht über Gleichgewichtsstörungen klagte und der 
Schwindel eher nicht durch das Gleichgewichtsorgan verursacht 
wurde. Außerdem wurde die Skala hauptsächlich für ältere Pa-
tienten entwickelt, um alltagsrelevante Aufgaben zu testen. Für 
jüngere Patienten mit geringen Gleichgewichtsstörungen wäre 
vermutlich ein Test mit größeren Anforderungen angebracht, um 

eine gesicherte Aussage über das Gleichgewichtsverhalten und 
kleinere Veränderungen treffen zu können.

Auch beim Cover test war durch die Zählung der Sakkaden-
häufigkeit keine Tendenz zu erkennen. Es waren nur geringe Ver-
änderungen zu beobachten. Die Auswertung wurde dadurch er-
schwert, dass keine gesicherten Erkenntnisse vorlagen, ab wel-
chem Wert es sich um einen pathologischen Befund handelt oder 
eine klinisch signifikante Änderung vorliegt. Trotzdem eignet sich 
der Cover test gut zur Entdeckung von Sakkaden, die eine Aussage 
über die sensomotorische Kontrollreflexaktivität des individuel-
len Patienten treffen. Fraglich ist, ob er bei Patienten mit langwie-
rigen stabilen WAD ein gutes Messinstrument darstellt.

Aus ethischen Gründen konnten einige Wochen vor der Inter-
vention keine Prätests durchgeführt werden. Diese hätten mög-
licherweise Hinweise zur Konstanz der Assessment-Ergebnis-
se ohne Intervention geben können. Somit bleibt die genaue Ein-
flussgröße der durchgeführten Intervention ungeklärt.

Zur besseren Darstellung der persönlichen Faktoren wäre es 
sinnvoll gewesen, weitere Dimensionen der Lebensqualität und 
Coping-Strategien zu beurteilen, z. B. mithilfe des SF-12 bzw. SF-
36-Fragebogens oder der Trierer Skalen zur Krankheitsbewälti-
gung. Dies hätte möglicherweise eine umfassendere Aussage über 
die Effektivität von okulomotorischem Training beim individuel-
len Patienten mit chronischem WAD zugelassen.

Eine weitere Einschränkung der Studie bestand darin, dass we-
der Untersucher noch Behandler verblindet waren. Aufgrund der 
objektiven Testmethoden ist jedoch eine subjektive Beeinflussung 
weitgehend auszuschließen. Bei zukünftigen Studien wäre es an-
zuraten, sowohl Behandler als auch Untersucher durch den Einsatz 
weiterer Therapeuten von den Forschern abzugrenzen.

Klinisch wäre es außerdem sinnvoll gewesen, die Qualität und 
das Bewegungsausmaß der physiologischen sowie der interver-
tebralen und akzessorischen Bewegungen der kraniozervikalen 
Segmente zu untersuchen und während der 3 Messzeitpunkte 
wiederzubefunden. Diese wurden absichtlich nicht in die Testbat-
terie der vorliegenden Fallstudie aufgenommen, um einen mögli-
chen Einfluss auf die Hirnstamm-Gehirn-Reflexe durch systema-
tische zervikale Afferenzen zu vermeiden [13]. In der täglichen 

14

12

10

8

6

4

2

0

0. Woche 2. Woche 4. Woche Follow-up (4 Wochen post)

Flex. Ext. Rot. re Rot. li

JPE
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manualtherapeutischen Praxis würden die Autoren diese Testes 
selbstverständlich durchführen.

Trotz der angeführten Einschränkungen der Studie deuten die 
Ergebnisse darauf hin, dass eine spezielle Therapie wie das okulo-
motorische Training spezifische therapeutische Reize hervorruft 
und so die Alltagsaktivitäten und Lebensqualität des individuel-
len WAD-Patienten positiv beeinflusst.

Schlussfolgerungen
Aufgrund der Ergebnisse dieser Fallstudie kann die Nullhypothe-
se, dass okulomotorisches Training keinen positiven Einfluss auf 
das Beschwerdebild von WAD hat, verworfen werden. Bei der be-
troffenen Patientin mit chronischen WAD, einer stabilen Vorge-
schichte und vielfältigen Therapien lässt sich tendenziell eine 
Verbesserung der Schmerzsituation, der Nackenbeeinträchtigung 
und der Nackenpropriozeption feststellen.

Es muss jedoch in Betracht gezogen werden, dass es sich um 
eine prospektive Einzelfallstudie handelt und eine Übertragbar-
keit der Ergebnisse auf andere Fälle nicht unmittelbar gegeben ist. 
Für ein allgemeingültiges klinisch signifikantes Ergebnis ist eine 
Untersuchung mit einer größeren Gruppengröße sowie mit einer 
Kontroll- und Placebogruppe unumgänglich.

Trotz der Einschränkungen liefern die Studienergebnisse Hin-
weise, wie therapeuten- und patientenfreundliche okulomotori-
sche Tests und Übungen bei chronisch stabilen WAD-Patienten in 
die alltägliche Praxis integriert werden können, um Schmerzen 
und Nackenbeeinträchtigungen zu verbessern. ▄
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