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Der Mensch an sich selbst,  
insofern er sich seiner gesunden Sinne bedient, 

ist der größte und genaueste physikalische Apparat, 
den es geben kann. 

Und das ist eben das größte Unheil der neueren Physik, 
dass man die Experimente  

gleichsam vom Menschen abgesondert hat 
und bloß in dem, was künstliche Instrumente zeigen, 

die Natur erkennen, ja was sie zu leisten imstande ist, 
dadurch beschränken und beweisen will. 

 
 

Johann Wolfgang von Goethe 
(vermischte Schriften; Insel 1966) 
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Zu cervicalen Distorsionsverletzungen und deren Auswirkungen auf posturale 
Schwankungsmuster 

 
To cervical whiplash injuries and their effects on postural fluctuation models 

 
 
Zusammenfassung 

Einleitung & Problemstellung: Beschwerden nach Beschleunigungsverletzungen der Halswirbel-
säule sind oft nur unzureichend einzuordnen und diagnostizierbar. Eine eindeutige Diagnostik ist 
jedoch für eine entsprechende Therapie wie auch möglicherweise entstehende versicherungs-
rechtliche Forderungen notwendig. Die Entwicklung eines geeigneten Diagnoseverfahrens liegt damit 
im Interesse von Betroffenen wie auch Kostenträgern. 
Neben Störungen der Weichteilgewebe ist fast immer die Funktion der Halsmuskulatur in Folge eines 
Traumas beeinträchtigt. Dabei wird vor allem die sensorische Funktion der HWS-Muskulatur, die an 
der Regulation des Gleichgewichts beteiligt ist, gestört. In Folge dessen kann angenommen werden, 
dass es zu einer Beeinträchtigung der Gleichgewichtsregulation kommt. Die Zielstellung der Arbeit 
lautete deshalb, die möglicherweise gestörte Gleichgewichtsregulation nach einem Trauma im HWS-
Bereich apparativ zu erfassen, um so die Verletzung eindeutig diagnostizieren zu können. 

Methodik:  Unter Verwendung eines posturographischen Messsystems mit Kraftmomentensensorik 
wurden bei 478 Probanden einer Vergleichsgruppe und bei 85 Probanden eines Patientenpools 
Kraftmomente unter der Fußsohle als Äußerung der posturalen Balanceregulation aufgezeichnet. Die 
gemessenen Balancezeitreihen wurden nichtlinear analysiert, um die hohe Variabilität der 
Gleichgewichtsregulation optimal zu beschreiben. Über die dabei gewonnenen Parameter kann 
überprüft werden, ob sich spezifische Unterschiede im Schwankungsverhalten anhand der plantaren 
Druckverteilung zwischen HWS-Traumatisierten und den Probanden der Kontrollgruppe klassifizieren 
lassen. 

Ergebnisse: Die beste Klassifizierung konnte dabei über Parameter erzielt werden, die das 
Schwankungsverhalten in Phasen beschreiben, in denen die Amplitudenschwankungen relativ gering 
ausgeprägt waren. Die Analysen ergaben signifikante Unterschiede im Balanceverhalten zwischen der 
Gruppe HWS-traumatisierter Probanden und der Vergleichsgruppe. Die höchsten Trennbarkeitsraten 
wurden dabei durch Messungen im ruhigen beidbeinigen Stand mit geschlossenen Augen erzielt. 

Diskussion: Das posturale Balanceverhalten wies jedoch in allen Messpositionen eine hohe 
individuelle Varianz auf, so dass kein allgemeingültiges Schwankungsmuster für eine Gruppen-
gesamtheit klassifiziert werden konnte. Eine individuelle Vorhersage der Gruppenzugehörigkeit ist 
damit nicht möglich. Die verwendete Messtechnik und die angewandten Auswerteverfahren tragen 
somit zwar zu einem Erkenntnisgewinn und zur Beschreibung des Gleichgewichtsverhaltens nach 
HWS-Traumatisierung bei. Sie können jedoch zum derzeitigen Stand für den Einzelfall keinen Beitrag 
zu einer eindeutigen Bestimmung eines Schleudertraumas leisten. 

Schlüsselwörter: 
evaluierte Diagnostik, Schleudertrauma, posturale Balanceregulierung, nichtlineare Zeitreihen-
analysen  

 
Summary 

Introduction & Problem definition: Disorders after acceleration injuries of the cervical spine can 
often be classified and diagnosed only inadequately. But an explicit diagnosis is necessary as a basis 
for an adequate therapy as well as for possibly arising demands pursuant to insurance law.  
The development of suitable diagnosis methods is in the interest of patients as well as the cost units. 
Apart from disorders of the soft tissues there are almost always impairments of the function of the 
neck musculature. Particularly the sensory function of the cervical spine musculature, which 
participates in the regulation of the equilibrium, is disturbed by that. As a result in can be assumed that 
the postural control is also disturbed. Therefore the aim of this study was to examine the possibly 
disturbed postural motor balance after a whiplash injury of the cervical spine with the help of 
apparatus-supported methods to be able to unambigiously diagnose. 

Methods: postural measuring system based on the force-moment sensortechnique was used to 
record the postural balance regulation of 478 test persons and 85 patients which had suffered a 
whiplash injury. Data analysis was accomplished by linear as well as by nonlinear time series methods 
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in order to characterise the balance regulation in an optimal way. Thus it can be determined whether 
there can be classified specific differences in the plantar pressure distribution covering patients with a 
whiplash injury and the test persons of the control group. 

Results: The best classification could be achieved by parameters which describe the variation of the 
postural balance regulation in phases in which the differences of the amplitudes of the plantar 
pressure distribution were relatively small. The analyses showed significant differences in the postural 
motor balance between the group of patients with whiplash injuries and the control group. The most 
significant differences (highest discriminate rates) could be observed by measurements in both-legged 
position with closed eyes. 

Discussion: Although the results achieved support the hypothesis mentioned above, is must be 
conceded that the postural motor balance showed a high individual variation in all positions of 
measurement. Therefore no universal variation model could be classified for the entirety of either 
group. This way an individual forecast of the group membership is impossible. As a result the 
measurement technology being used and the nonlinear time series analyses can contribute to the gain 
of knowledge and to the description of the regulation of postural control after whiplash injury. But at 
present they cannot contribute to an explicit determination of a whiplash injury for a particular case. 

Keywords: 
Evidence based diagnostics, whiplash injury, regulation of postural balance, nonlinear time series 
analysis  
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Wissenschaftliche Zusammenfassung der Dissertation mit dem Thema: 
 

„Zu cervicalen Distorsionsverletzungen und deren Auswirkung auf posturale 
Schwankungsmuster“ 

 
vorgelegt von Stephan Gutschow 
 
In den letzten Jahren nehmen Beschwerden im Bereich der Halswirbelsäule nach 
traumatischen Ereignissen zu. Für die Kostenträger stellen Sie einen erheblichen 
Ausgabeposten dar. Aus dem Ausmaß eines Traumas resultieren oft langfristige 
Beschwerden, die häufig, bei nicht rechtzeitigem Erkennen, nur unzureichend behandelt 
werden können. Daraus ergibt sich eine hohe gesellschaftliche und wirtschaftliche Relevanz 
der Thematik. 
 
Trotz steigender Verletzungszahlen und Therapiekosten sind Diagnosestandards und 
Qualitätssicherung bei der Begutachtung cervicaler Distorsionsverletzungen derzeit noch 
unzureichend. Diese sind jedoch Voraussetzung für eine Diagnostik lege artis und adäquate 
therapeutische Interventionen. In der Literatur wird ein Grund dafür u. a. darin gesehen, dass 
es häufig zu Verletzungen ohne ein zunächst sichtbares (makroskopisches) 
morphologisches Korrelat kommt. Diese funktionellen Störungen (Läsionen im Mikrobereich) 
machen jedoch den größten Anteil an Schleudertraumaverletzungen aus. Hier gilt es ein 
geeignetes Diagnose- und Auswerteverfahren zu entwickeln und zu evaluieren, um gerade 
Verletzungen die bildgebend nicht darstellbar sind, ebenfalls objektiv nachweisen zu können. 
 
Nach einem Schleudertrauma sind vorwiegend Muskulatur und Weichteilgewebe der cervico-
cranialen Region in ihrer Funktion beeinträchtigt. Diese Strukturen besitzen eine Vielzahl an 
Rezeptoren, deren afferente Informationen an der physiologischen Regulation 
neuromuskulärer Regelkreise wie der Steuerung von Haltung und Bewegung beteiligt sind. 
Eine Traumatisierung dieser Region führt zu einer Funktionsbeeinträchtigung zentralnerval 
gesteuerter Prozesse. Unter anderem hängt die Regulation der posturalen Gleich-
gewichtsfähigkeit in Ruhe von der neurophysiologischen Funktion der Nackenrezeptoren ab. 
Es bleibt demnach zu untersuchen, ob die objektive Erfassung und Analyse posturaler 
Balanceparameter auch Rückschlüsse auf ein erlittenes Trauma im Bereich der HWS 
zulässt. 
 
Über posturographische Messsysteme lassen sich die aus den Lageänderungen des 
Körperschwerpunktes und den daraus resultierenden plantaren Druckverteilungen 
auftretenden Reaktionskräfte und Drehmomente in allen drei Raumrichtungen messen. So 
kann die posturale Gleichgewichtsregulation präzise erfasst werden. Die Balanceregulation 
äußert sich dabei in einem variablen, nichtlinearen Schwankungsverhalten. 
 
Durch die Berechnung von Parametern, basierend auf der Theorie der Nichtlinearen 
Dynamik, können die Zeitreihen der posturalen Schwankungen optimal beschrieben und 
analysiert werden. Anhand der Merkmalsausprägungen die diese Parameter kennzeichnen, 
kann überprüft werden, ob sich spezifische Unterschiede im Schwankungsverhalten anhand 
der plantaren Druckverteilung zwischen HWS-Traumatisierten und Probanden einer 
Kontrollgruppe klassifizieren lassen. Die bestimmten Parameter könnten, bei nach-
gewiesenen spezifischen Schwankungsmustern, Gegenstand einer Einschätzung der HWS-
Verletzung sowie deren Auswirkung auf das Gleichgewichtsverhalten sein. Um eine 
eindeutige Zuordnung möglicher Unterschiede auf die Irritation im Bereich der HWS 
herstellen zu können, sind weitere Analysen nach Neben- und Randbedingungen 
notwendigerweise durchzuführen. 
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Die Analysen zeigten, dass statische Beeinträchtigungen im gewichtstragenden Bereich des 
Bewegungssystems sowie craniale Symmetriestörungen ebenfalls das posturale 
Balanceverhalten negativ beeinflussen. 
  
Insgesamt wurden 478 beschwerdefreie Probanden einer Vergleichsgruppe und 85 
Patienten mit einem Schleudertrauma untersucht. Analysen innerhalb der Vergleichsgruppe 
ergaben statistisch gesicherte Zusammenhänge zwischen dem posturalen Balanceverhalten 
und dem Alter, dem Geschlecht sowie somatischen Parametern. Weitere Analysen der 
Patientendaten ergaben eine Abhängigkeit des Schwankungsverhaltens vom 
posttraumatischen Intervall. Entsprechend dieser Ergebnisse waren Unterteilungskriterien für 
die Diskriminanzanalysen zu formulieren. 
 
Die Gleichgewichtsregulation lässt sich über das verwendete posturographische Mess-
system objektiv erfassen und über die zeitdiskrete Signalverarbeitung beschreiben. Die 
nichtlineare Aufbereitung der Daten respektive der Parameterklassifizierung stellt somit 
einen Informationsgewinn zur Beschreibung der Individualität im posturalen 
Balanceverhalten dar. Die beste Klassifizierung konnte dabei über Parameter erzielt werden, 
die das Schwankungsverhalten in Phasen beschreiben, in denen die Amplituden-
schwankungen relativ gering ausgeprägt waren. 
 
Die Diskriminanzanalysen ergaben signifikante Unterschiede im Balanceverhalten zwischen 
der Gruppe HWS-traumatisierter Probanden und der Vergleichsgruppe. Die höchsten 
Trennbarkeitsraten wurden dabei durch Messungen im ruhigen (ohne Bewegung) 
beidbeinigen Stand mit geschlossenen Augen, d.h. unter Ausschluss visueller Informationen, 
erreicht. 
 
Das posturale Balanceverhalten wies jedoch in allen Messpositionen eine hohe individuelle 
Varianz auf, so dass kein allgemeingültiges Schwankungsmuster für eine Gruppen-
gesamtheit klassifiziert werden konnte. Eine individuelle Vorhersage der Gruppen-
zugehörigkeit ist damit nicht möglich.  
 
Tendenziell konnte jedoch festgestellt werden, dass es in Folge eines Traumas der HWS zu 
einer eingeschränkten Variabilität im Gleichgewichtsverhalten kommt. Je größer das 
posttraumatische Intervall wird, desto schwieriger wird eine eindeutige Abgrenzung der 
HWS-Verletzung über das Balanceverhalten. 
 
Die verwendete Messtechnik und die hier angewandten Auswerteverfahren tragen zu einem 
Erkenntnisgewinn und zur Beschreibung des Gleichgewichtsverhaltens nach HWS-
Traumatisierung bei. Sie können jedoch zum derzeitigen Stand keinen Beitrag zu einer 
eindeutigen Bestimmung eines vorliegenden funktionellen oder auch strukturellen 
Störungsbildes an der Halswirbelsäule im Einzelfall leisten. 
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1. Einleitung und Problemstellung 
 
In den letzten Jahren zeichnete sich laut Krankenstatistiken ab, dass vor allem die 

progredienten krankhaften Veränderungen am aktiven und passiven Bewegungssystem 

einen hohen Kostenfaktor für die Kostenträger darstellen [152,153]. Auffällig ist die Zunahme 

von Beschwerden im Bereich der Wirbelsäule, besonders der Halswirbelsäule (HWS), nach 

traumatischen Ereignissen [16,27,46].  

Es sind vor allem Verletzungen und Beschwerden im Bereich der oberen Halswirbelsäule 

(cranio-cervicalen Region), die in den letzten Jahren vermehrt nach Unfällen auftreten [16]. 

KHAN et al. geben an, dass etwa 5% der Bevölkerung in den westlichen Industrieländern 

schon einmal eine HWS-Distorsion erlitten haben und 43% davon unter chronifizierten 

Langzeitbeschwerden leiden [88]. Diese Zahlen hängen naturgemäß von Faktoren wie 

Verkehrsaufkommen, Fahrgewohnheiten und Straßenverhältnissen ab. HOLM geht von einer 

unfallbedingten Inzidenz der HWS-Beschleunigungsverletzungen von ca. 190 Personen pro 

100000 Einwohner pro Jahr in der westlichen Welt aus [66]. Deutschlandweit wird in neueren 

Studien die Zahl der Unfallopfer mit Verletzungen im Bereich der HWS mit ca. 400000 

jährlich angegeben, wobei eine steigende Tendenz zu verzeichnen ist [98]. Noch 1994 und 

1995 berichten GRIFKA et al. von ca. 316000 Unfällen mit Verletzungen im HWS-Bereich [48].  

Unterschieden werden zwei Arten von Traumata. Zum einen das „Contact-Trauma“ mit 

direkter Krafteinwirkung auf den Kopf, wie es bspw. nach Verkehrs-, Sportunfällen – z.B. bei 

Kopfverletzungen in Kontakt- und Zweikampfsportarten, Stürze oder Sprungverletzungen – 

Arbeitsunfällen oder einen Unfall im Haushalt auftritt. Zum anderen das „Non-Contact-

Trauma“ (Beschleunigungstrauma), bei dem ultraschnelle Beschleunigungen von Kopf und 

HWS die ursächliche Gewalteinwirkung darstellen. Unabhängig von der Art der 

Gewalteinwirkung, jedoch abhängig von der Intensität, kommt es fast immer zu einer 

Verletzung. Diese kann einen makroskopisch sichtbaren Schaden der Struktur zur Folge 

haben, aber auch Mikroläsionen (Funktionspathologien) ohne sichtbare morphologische 

Veränderungen. Vor allem das aus Funktionspathologien möglicherweise resultierenden 

Ausmaß an Beschwerden kann oftmals nicht objektiv und eindeutig als Folge einer 

cervicalen Distorsion beurteilt bzw. erkannt werden. Die Suche nach Verfahren, die eine 

objektive Diagnostik erlauben, ist somit von hoher gesellschaftlicher wie auch wirtschaftlicher 

Relevanz. Zur Beurteilung von Folgen des Schleudertraumas werden in der 

wissenschaftlichen Literatur unterschiedliche Ansätze und Vorschläge verfolgt und 

unterbreitet [16,48,60,124]. Das führt zuweilen zu uneinheitlichen Einschätzungen und den davon 

abgeleiteten therapeutischen Konsequenzen. 
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(…)  „Few topics provoke so much controversy or heated opinion, based on so little fact as 

whiplash injuries“ [126]. 

PEARCE bringt die Problematik mit seiner Aussage auf den Punkt. Trotz steigender 

Verletzungszahlen und damit einhergehenden steigenden Therapiekosten, wird kaum ein 

Thema auf Grund fehlender Diagnosestandards und Qualitätssicherung so kontrovers 

diskutiert, wie die traumatisch bedingte Distorsionsverletzung der Halswirbelsäule, die auch 

als so genanntes Schleudertrauma, Whiplash-Syndrom oder cervicale Weichteildistorsion 

bezeichnet wird. Der Grund dafür liegt in einem Fehlen von objektiven Diagnose- und 

entsprechenden Therapiemöglichkeiten.  

Erkenntnisse aus der aktuellen medizinischen Unfallforschung wie auch technische 

Neuerungen auf biomechanischem Sektor führten in den letzten Jahren zwar zur Aufstellung 

einheitlicher Begutachtungskriterien [96,97,115], jedoch zu keinem einheitlichen Konsens der 

Pathologie cervicaler Distorsionen. Verbesserungen diagnostischer Verfahren zur 

Beurteilung des gesundheitlichen Zustandes nach einem Trauma stehen noch aus. Trotz 

vielseitiger Forschungsansätze konnte bisher kein objektives Diagnose- und 

Auswerteverfahren entwickelt und evaluiert werden [89,90,143].  

Evidenzbasierten Qualitätsstandards in Diagnostik und Therapie wurden mehrfach gefordert. 

Dennoch sind diese nicht immer objektivierbar [46,73,96,97,115]. Die Schwierigkeiten, die sich 

daraus ableiten, betreffen zum einen die richtige Einschätzung der Symptomatik einer 

cervicalen Weichteildistorsion. Zum anderen auch die richtige Beurteilung versicherungs-

wirtschaftlicher sowie apodiktischer Fragestellungen bei der Begutachtung von 

Verletzungsfolgen. Der Mangel an effizienten funktionsdiagnostischen Möglichkeiten führte 

bzw. führt gegenwärtig oft auch zu Unsicherheiten in der Rechtssprechung bezüglich der 

Folgenbeurteilung von Beschleunigungstraumata nach Verkehrsunfällen. Da der Ablauf des 

Verletzungsmechanismus noch nicht eindeutig geklärt ist [16,124], wird in Deutschland häufig 

der Unfallhergang – auf der Basis physikalischer Berechnungen – für die Beurteilung 

möglicher Schäden herangezogen. Aus medizinischer Sicht ist davon auszugehen, dass es 

eine Reihe „juristisch nicht bestätigter“ HWS-Schäden tatsächlich gibt [143] – mit allen 

versicherungstechnischen, finanziellen, wie auch gesundheitlichen Folgen. Aber auch im 

umgekehrten Fall können Versicherungsträger das Ausmaß und die Folgekosten einer 

Verletzung und deren Verhältnismäßigkeit oft nicht abschätzen. Den größten Anteil an 

Verletzungen machen dabei Schleudertraumata aus, die nach der QUEBEC TASK FORCE 

WAD (grade) I-II [151] eingeteilt werden. So schreibt der Chirurg und Radiologe Helmut 

ERDMANN, der 1973 als einer der ersten so genannte „Schweregradtabellen“ und 

„Stadieneinteilungen“ der Schleudertraumaverletzungen vornahm, dass die überwiegende 

Mehrzahl der HWS-Verletzungsfälle mit Röntgenbildern ohne pathologischen Befund 
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einhergeht [31]. Hier grenzen sich die Funktionspathologien, die bildgebend (radiologisch, 

kernspin- und computertomographisch) nicht darstellbar sind, von den strukturellen 

Verletzungen mit sichtbarem morphologischen Korrelat ab. Zugleich sind es aber gerade die 

funktionellen Störungen sowie auch das Ausmaß daraus resultierender Beschwerden, die in 

wissenschaftlich-medizinischen Fachkreisen der größten Kontroverse unterliegen. Wie auch 

bei einer Strukturstörung können neben Schmerzen, einer eingeschränkten Beweglichkeit 

sowie neuromuskulären Irritationen im Bereich der HWS-Muskulatur auch Schwindel und 

Gleichgewichtsstörungen Folgen funktioneller Irritationen sein. Dennoch sind bei den 

funktionellen Störungen die zur methodischen Absicherung des Verletzungsbildes 

geforderten Qualitätskriterien nur unzureichend [18,150]. 

Aber auch strukturelle Verletzungen können oft nicht eindeutig klassifiziert werden. 

MOORAHREND berichtet in diesem Zusammenhang über den unzureichenden Kenntnisstand 

zur Pathologie der HWS-Distorsionen, was letztlich auch einer gesicherten Diagnose und 

einer zielgerichteten Therapie entgegensteht [115]. 

Bis vor einigen Jahren galt im medizinischen wie auch juristischen Sinne die Theorie der so 

genannten „Harmlosigkeitsgrenze“ bei Auffahrunfällen, nach der bei Anstossgeschwindig-

keitsänderungen δv ≤ 10-15 km h-1 nach biomechanischen Theorien gar keine 

Schädigungen auftreten können [147]. Diese Theorie, nach der es ohne biomechanisch 

relevante Belastung auch nicht zu einer strukturellen, morphologischen wie auch 

funktionellen Verletzung im Bereich der HWS kommen kann, ist jedoch aus 

wissenschaftlicher Sichtweise nicht haltbar. Im Sinne verkehrs- und versicherungsrechtlicher 

Fragestellungen hat sie keine Bedeutung mehr [179]. CASTRO et al. [14] konnten nachweisen, 

dass auch Testpersonen mit geringen einwirkenden biomechanischen Belastungen 

Beschwerden eines „HWS-Schleudertraumas“ entwickeln können. Gerade die Weichteile, 

denen mehr als nur eine reine Bewegungsfunktion zugedacht ist, sind nach Verletzungen 

dieser Region funktionell gestört. Auf Grund von Soll-Ist-Wert Verstellungen kommt es zu 

defizitären neurophysiologischen Steuerungsprozessen. Das komplexe Stabilisierungs-

gefüge der HWS aus Knochen, Bindegeweben und Muskeln, das in seiner Funktion 

multifaktoriell zusammenhängt, kann somit als traumatisiert betrachtet werden, wenn nur 

eine der morphologischen Komponenten, z.B. Bänder oder Muskulatur in ihrer Funktionalität 

geschädigt ist. 

Die Problematik zeigt sich somit darin, dass ein Unfall zu einem Beschwerdebild führen kann, 

obgleich objektive Verletzungszeichen nicht festgestellt werden können. Das Beschwerdebild 

ist vielseitig und individuell, so dass sich keine einheitliche pathognomonische Symptomatik 

ergibt. Komplexe Systeme – zu denen auch die physiologischen Wechselwirkungen aus dem 

Bereich der HWS gezählt werden können – weisen auf Grund der Vielzahl miteinander in 

Verbindung stehender Regelkreise, holistisch betrachtet nichtlineare Beziehungen auf. Diese 
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äußern sich in chaotischen d.h. nichtlinearen Reaktionen. Viele unabhängige Variablen 

stehen hier miteinander in Verbindung. Diese generieren scheinbar gänzlich zufällige 

Prozesse und Ergebnisse, d.h. die Einflussfaktoren sind multifaktoriell bedingt. 

Neben den nichlinearen Reaktionen spielen auch lineare Ursache-Wirkungs-Beziehungen 

eine Rolle. Unter anderem ist das Ausmaß der Verletzung davon abhängig, ob die 

biomechanische Belastung auf die Halswirbelsäule höher war, als die momentane 

Belastbarkeitsgrenze der HWS des Betroffenen. Dabei spielen u.a. Impulswirkung und 

Richtung des Anstosses eine wesentliche Rolle, aber auch, ob der Betroffene muskulär auf 

das Ereignis vorbereitet war oder nicht. Das heisst ob er den Unfall antizipieren und 

muskulär anspannen konnte, um die Struktur zu schützen, oder nicht. Vorschädigungen 

stellen in diesem Kontext einen weiteren Faktor dar. 

Diese Aspekte verdeutlichen, warum die klinische Erforschung diagnostischer Verfahren der 

cervicalen Distorsionsverletzung nach evidenzbasierten Standards der GCP (Good Clinical 

Practise) nur bedingt erfolgversprechend war und bis jetzt keine objektiven Standards 

wissenschaftlich gesichert werden konnten [97,115]. Um dem fachgerecht zu begegnen, gilt es 

eine diagnostische Methode zu entwickeln, die diese Komplexität berücksichtigt. Deshalb 

erfährt gegenwärtig die Erforschung funktioneller Beschwerden eine besondere Beachtung.  

Es gibt zwar Hinweise auf innovative Verfahren, die eine zuverlässige Diagnostik in Aussicht 

stellen, bspw. ein vom Fraunhofer-Institut für Graphische Datenverarbeitung (IGD) in 

Darmstadt entwickeltes kombiniertes Verfahren aus 3D Echtzeitzyklographie virtuell 

vorgegebener HWS-Bewegungen mit zeitgleicher Erfassung Elektromyographischer Daten 

der Nackenmuskulatur. Jedoch über das Postulat, dass die angewandte Technik 

verifizierbare objektive Aufschlüsse über Schwere und Schmerzintensität der Verletzung 

zulässt, gibt es noch keine wissenschaftlichen Veröffentlichungen, bzw. wird die 

Praxistauglichkeit derzeit noch im klinischen Alltag erprobt. STERLING et al. berichten über 

EMG-Veränderungen in der Aktivität schmerzhafter oberflächlicher und tiefer Halsflexoren 

sowie über gestörte motorische Funktionen und einen veränderten RoM (Range of Motion) 

der HWS nach Distorsionen [154,155]. Sie können die veränderten Bewegungsumfänge jedoch 

nicht eindeutig auf die Beschleunigungsverletzung zurückführen bzw. die funktionellen 

Störungen nach entsprechenden diagnostischen Qualitätsstandards eingrenzen. 

Auf Grund der hohen Individualität konstitutioneller und konditioneller Gegebenheiten sind 

die Prognose und der Verlauf von Beschwerden nach einem HWS-Beschleunigungstrauma 

sehr unterschiedlich. Unstrittig sind jedoch die Chronifizierung der Beschwerden in vielen 

Fällen bei ineffizienter Therapie. Darüber hinaus spielt die Funktionskontrolle der HWS aus 

sekundär- wie auch tertiärpräventiver Sicht eine entscheidende Rolle, wenn es um die 

Beurteilung der künftigen Belastbarkeit der cranio-cervicalen Region geht.  
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Ein objektives Diagnose- und Auswerteverfahren von Beschwerden im HWS-Bereich könnte 

den Einsatz umstrittener und zum Teil inadäquat kostspieliger Diagnoseverfahren erübrigen 

und die Schwierigkeit einer eindeutigen Abgrenzung funktioneller Störungen der cervicalen 

Region mit vielfältiger Symptomatik mindern. Ein solches Verfahren würde die Grundlage 

einer adäquaten Heilbehandlung liefern, da aus langfristigem Fortbestehen funktioneller 

Defizite auch die häufig auftretende Chronifizierung der Beschwerden resultiert.  

Weiterhin könnten möglicherweise versicherungswirtschaftliche Gutachterfragen zum 

Anerkennen der Unfallfolgen zureichend beantwortet werden. Eine objektive Diagnostik 

erhöht die Möglichkeiten der Effektkontrolle rehabilitativer Maßnahmen, wodurch auch aus 

sekundär- wie auch tertiärpräventiver Sicht die Beurteilung der künftigen Belastbarkeit nicht 

mehr restringiert. Die Entwicklung und Evaluierung einer effektiven und effizienten 

Diagnostik funktioneller HWS-Störungen liegt damit sowohl im Interesse der Patienten wie 

auch der Kostenträger.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



Anlage 1 

Anlage Nr. 1 

Innovation, Beschreibung und Anforderungsprofil der Sensortechnik  

Die Zielstellung, die Balancemessdaten über Zeitreihenanalysen mit Methoden der 

nichtlinearen Dynamik auszuwerten, stellte auch besondere Anforderungen an die Aufnahme 

der Rohdaten. Dementsprechend war der Einsatz eines Messsystems erforderlich, das in der 

Lage ist, Messreihen in allen drei Raumrichtungen mit hinreichend hoher Frequenz und 

Genauigkeit zu registrieren.   

Abbildung A1/1: Waage mit Kraft-Momenten-Sensor 

Abbildung A1/2: schematischer 
Aufbau des Verformkörpers 

Die avisierten Zeitreihen- und 

Frequenzspektrenanalysen bedingten 

die messtechnische Erfassung und 

Aufnahme von Horizontal- und 

Vertikalkräften. Aus den durch die 

Kraftwirkungen verursachten 

Verformungen werden Drehmomente 

berechnet, die nichtlinear aufbereitet 

werden, um so Phänomene der 

Gleichgewichtsregulation komplex 

analysieren zu können. Da die vom 

Sensor in allen drei Raumrichtungen gemessenen 

Kräfte- und daraus berechneten Momenten-

wirkungen sich im Mikrometerbereich bewegen, ist 

zur präzisen messtechnischen Erfassung auch ein 

adäquater Sensor mit den nachfolgend angeführten 

technischen Merkmalen erforderlich. 

Kernstück der mechanischen Komponenten des 

Kraft-Momenten-Sensors mit Erweiterung zur 

Kompensation von Gravitations- und Trägheits-

kräften ist der mechanische Verformkörper (siehe 

Abb. A1/2), der nach der mathematischen Methode der Finiten Elemente berechnet und 

konstruktiv, entsprechend den vorgegebenen Messgrößen, ausgelegt wurde. Die bei 

Belastung wirkenden Kräfte und Momente verursachen in den Biegebalken adäquate 

Verformungen, die durch eine spezielle Anordnung von Foliendehnmessstreifen elektronisch 

erfasst und in elektrische Signale gewandelt werden. Genauer gesagt werden durch die 

Verformung der Biegebalken hervorgerufene Widerstandsänderungen der Foliendehn-

messstreifen in Vollbrückenschaltung gemessen. Aus den Brückenspannungen werden mit 

Hilfe einer sensorspezifischen Kalibriermatrix die auftretenden Kräfte und Momente 
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Abbildung A1/3: Koordinatensystem 
des Sensors 

berechnet. Nach Verstärkung, Vorfilterung der 

Brückensignale und Digitalisierung werden die 

Eingangsgrößen rechentechnisch bearbeitet, so 

dass dem dreidimensional angeordneten 

Sensorkoordinatensystem zugehörige Werte zur 

Verfügung stehen. Um das zu erreichen, ist der 

Sensor mit Stromversorgung, Einheiten der 

Signalkonditionierung, der Datenübertragung und 

einem Einchip-Prozessor ausgerüstet.

Die Einplatinenelektronik wurde dabei konstruktiv in das Messelement integriert. Vorteile 

dieser Anordnung sind kürzeste analoge Signalleitungen, d.h. minimale analoge 

Übertragungsstrecken, wodurch die Störempfindlichkeit des Sensors minimiert wird. Fehler-

artefakte der Signalaufzeichnungen respektive deren Fortführung in der anschließenden 

Auswertung können dadurch ebenfalls minimiert werden. Ein großer Teil der 

Signalverarbeitung erfolgt in dem sensorinternen Prozessor, der u. a. aus den errechneten 

Werten der 6 Sensorfreiheitsgrade die realen Bearbeitungskräfte und -momente am 

Toolpunkt ermittelt und somit als zentrale Funktionseinheit fungiert.

ähnliche ausgelegte Messapparaturen

Eine weitere derzeit häufig verwendete posturographische Messapparatur ist die KISTLER-

Messplattform, die über Piezzo-Elektrische-Kristalle den Druckschwerpunkt ermittelt. Eine 

Ergänzung zu diesen sogenannten monoplatten Stabilometern wurde in Israel von KOHEN-

RAZ mit der Tetra-ataxiametrischen Posturographie entwickelt. Sie ist durch vier 

Fußmessplatten, eine für jede Ferse und die Zehen, gekennzeichnet. Die Messung erfolgt 

auch über den durch die Füße aufgebrachten senkrechten Druck auf das Messfeld. 
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Fragebogen 

für die posturographische Untersuchung von HWS-Schleudertraumata 
 
 
Sehr geehrte(r) Patient(in), 
 
als erstes möchten wir uns bei Ihnen für die Teilnahme als Proband an den posturographischen 
Messungen bedanken. Nach Erhebungen des Statistischen Bundesamtes erhöhten sich in den 
letzten fünf Jahren die Verletzungen und Beschwerden der Halswirbelsäulen – Region. Einen 
wesentlichen Faktor stellen dabei die Verletzungen durch Schleudertraumata nach Verkehrs-
unfällen dar. Gerade in diesem Zusammenhang werden Beschwerden auf Grund von 
Problemen nach Schleudertraumata ohne sichtbare Veränderungen der HWS kontrovers 
diskutiert. Denn häufig ist eine Diskrepanz zwischen den durch die Funktionsstörung der HWS 
hervorgerufenen Beschwerden und dem jeweiligen apparativen bildgebenden Befund zu 
beobachten. 
 
In diesem Kontext führt das Institut für Sportmedizin und Prävention der Universität Potsdam 
ein Forschungsprojekt zur Erkennung posturographischer Schwankungsmuster bei Patienten 
mit Schleudertrauma durch. Die dabei gewonnenen Erkenntnisse können auch Ihnen 
weiterhelfen, in dem wir eventuell später Aussagen treffen können, ob die Therapie, die Sie auf 
Grund der traumatischen Verletzung erhalten haben, erfolgreich war. 
 
Daher bitten wir Sie, den nachfolgend angeführten Fragebogen auszufüllen. Selbstverständlich 
erfolgt die Beantwortung der Fragen auf freiwilliger Basis und die von Ihnen gemachten 
Angaben werden vertraulich behandelt und anonym zu wissenschaftlichen Zwecken analysiert. 
 

    
 
 
• Angaben zur Person 
 
 
ID – Nr.:  ______________________  (wird vom Institut ausgefüllt) 
 
 
 
Alter:   __________________ Jahre Geschlecht:  m (  )   w  (  ) 
 
Größe:  ____________________ cm Gewicht:  _____________________ kg 
 
behandelnder Arzt: ______________________   
 
Datum des  
Messzeitpunktes: ______________________   
 
 
 
 
 
 
 
 




