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Grundsétzliches

Die aktuellen Neuerungen und Erganzungen des Erstdokumen-
tationsbogens basieren auf dem Grundsatzentscheid des Bun-
desgerichts BGE 134 V 109 vom 19. Februar 2008. Die Anforde-
rungen an die Dokumentation der Erstkonsultation sowie an die
Dokumentation des Verlaufs werden in diesem Entscheid klar
festgehalten [1]. Ziel der ersten drztlichen Untersuchung in der
Akutphase ist die Dokumentation des Unfallablaufes aufgrund
der Schilderung des Patienten, die Erfassung der aufgetretenen
Beschwerden und die Erhebung der klinischen Befunde. Der vor-
liegende erweiterte Erstdokumentationsbogen beriicksichtigt
diese Anforderungen und soll Ihnen bei der Erstkonsultation ei-
ner Patientin/eines Patienten nach kranio-zervikalem Beschleu-
nigungstrauma eine Stiitze fiir Befragung, Untersuchung und
Dokumentation fiir Ihre Krankengeschichte sein. Ausserdem ist
der Bogen direkt als erster Bericht zu Handen der Unfall- oder
Krankenversicherer zu verwenden.

Eine unzureichende Dokumentation sowie fehlende Arbeitsver-
suche im Verlauf kdnnen sich nachteilig fiir den Patienten/die
Patientin auswirken. Das Bundesgericht hélt sinngemadss fest,
dass die «sorgféltige drztliche Erstabklarung mit eingehender
Befragung [...] von grosser Wichtigkeit sind» (Zitat aus [1]). Die
Verwendung des Erstdokumentationsbogens zur Dokumenta-
tion wird zwar nicht explizit verlangt, zur systematischen Erstab-
klarung jedoch empfohlen.

Die hdufigsten Unfallarten sind die Autokollisionen. Ein Teil der
Fragen lasst sich nur in diesem Zusammenhang beantworten, im
Falle einer anderen Unfallart sind sie hinféllig.

Erlauterungen zum
neuen Erstdokumentationsbogen

1. Angaben zum Patienten

Allgemeine Angaben wie Name, Alter, Unfalldatum und Unfallzeit,
Erstuntersuchungsdatum und -zeit sowie Angaben des weiter-
behandelnden Arztes sind von Interesse. Neu ist hier die Frage
nach der Einweisung per Ambulanz, da zunehmend Verunfallte
mit der Ambulanz in den Notfall gefahren werden.

2a. Freie Schilderung des Unfallherganges in

chronologischer Abfolge durch den Patienten

Der Patient/die Patientin soll die Unfallart, den Unfallhergang
und die Unfallumstande moglichst frei schildern. Dies gewahrt
eine suggestionslose erste Schilderung und kann bereits An-
haltspunkte zur Beantwortung der Frage 2c ergeben. Zu beach-
ten ist, dass die Patientenangaben zu Geschwindigkeiten und

Energieeinwirkungen subjektive Eindriicke widerspiegeln und
keine unfallmechanische Interpretation durch den behandeln-
den Arzt zulassen; dies ist nur nach einer genauen Abklarung der
involvierten Fahrzeuge durch Unfallexperten und Biomechaniker
zuldssig.

2b. Unfallhergang

Diese Fragen stehen in Ergdnzung zu 2a und kdnnen in einer
strukturierten Form gestellt werden. Die Unfallart ist wichtig.
Beim haufigsten Fall, der Autokollision, werden weitere Details
erfragt zu Kopfanprall, Kopfstellung, Kérperhaltung, Vorhanden-
sein von Kopfstiitzen, Tragen von Sicherheitsgurten und anderem.

2c. Befragung zum Unfallablauf ergibt Anhaltspunkte fiir

Die Klarheit tiber ein liickenloses Erinnerungsvermogen der Pati-
entin/des Patienten betreffend Unfallablauf in Ergdnzung zu 2a
dient zum Ausschluss einer Hirnerschiitterung (syn. leichte trau-
matische Hirnverletzung, Commotio cerebri). Ein liickenloses Er-
innerungsvermogen kann angenommen werden, wenn

— das Kollisionsgerdusch gehort wurde

— die Einwirkung auf den Kérper sowie ein Bewegungseffekt
wahrgenommen wurde

— das eigene Verhalten nach Stillstand des Wagens liickenlos
beschrieben werden kann.

In diesem Zusammenhang soll auch das psychische Erleben der
Patientin/des Patienten exploriert werden.

3. Tatigkeiten nach dem Unfallereignis
Diese Frage zielt sowohl auf die Schwere der initialen Beschwerden
als auch auf die Schwere der Beschadigung des Fahrzeugs ab.

4. Angaben des Patienten zu den Beschwerden seit

dem Unfallzeitpunkt

Diese Fragen beinhalten die Art der Beschwerden, den Zeit-
punkt ihres Auftretens sowie den Verlauf bis zur Erstkonsulta-
tion. Fiir den weiteren Verlauf ist die subjektive Einschadtzung
der Stdrke von Kopf- und Nackenschmerzen niitzlich. Auch die
Unterscheidung zwischen spontan gegebenen und erfragten
Zusatzbeschwerden ist von Interesse. Friihe Aufmerksamkeits-
und Geddchtnisstdrungen, Schlafstdrungen, vegetative Zeichen,
angstliche oder depressive Symptome werden von manchen Pa-
tienten nicht spontan erzéhlt. Weil diese Symptome mit einem
erhdhten Chronifizierungsrisiko vergesellschaftet sind, emp-
fiehlt es sich, in einem nicht suggestiven, kursorisch gehaltenen
Stil nach solchen Beschwerden zu fragen. Falls solche Beschwer-
den angegeben werden, sollen sie als wesentlicher Teil der frii-
hen therapeutischen Fiihrung mit dem Patienten im Rahmen des
gesamten medizinischen Kontextes erkldrend eingeordnet und
im weiteren Verlauf beachtet werden.



5. Friihere Anamnese

Zentral sind die Angaben zu fritheren Unfédllen mit HWS- und/
oder Kopf-Beteiligung sowie zu anderen behandlungsbediirfti-
gen Beschwerden vor dem Unfall. Wichtig ist auch die Befragung
uber friihere Kopfschmerzen inkl. Migranekopfschmerzen. Die
ausfiihrliche Erhebung der friiheren Anamnese inkl. Frage zum
psychischen Vorzustand (inkl. Psychotherapien) wird gemass
Bundesgerichtsentscheid 134 V 109 erwartet.

6. Untersuchungsbefunde
Die korperliche Untersuchung umfasst einen muskuloskeletta-
len und einen neurologischen Status.

a) Schmerzen/Beweglichkeit der HWS (aktive, durch den
Patienten ausgefiihrte Bewegungen)

Bei der Inspektion des stehenden Patienten/der stehenden Pa-
tientin ist auf Fehlhaltungen wie Protraktion oder Lateralisation
des Kopfes/Halses, Schulterhochstand, Abflachung der physio-
logischen BWS-Kyphose und vorbestehende Haltungsanomalien
der Wirbelsdule zu achten.

Prinzipiell sind in der Akutphase nur aktive, d.h. durch den Pa-
tienten/die Patientin selber auszufiihrende Beweglichkeiten zu
priifen, was auch dem «hands-off»-Prinzip der physiotherapeu-
tischen Behandlung wahrend der ersten drei Wochen entspricht.
Bei der aktiven Beweglichkeitspriifung ist die Rotation und Seit-
neigung des Kopfes in Grad (°), die Flexion/Extension mit dem
Kinn-Sternum-Abstand in cm anzugeben.

Das Vorhandensein von Schmerzen in Ruhe, bei Bewegung oder
nur auf Druck kann Aufschluss geben iiber die Intensitat der
Schmerzen; ein Stauchungsschmerz weist auf eine skelettare
Verletzung hin.

b) Schmerzen / Funktionseinschrinkungen

an anderer Lokalisation

Diese Rubrik umfasst Schmerzen und Funktionseinschrdankun-
gen an anderer Lokalisation, insbesondere im Bereich des Rump-
fes.

¢) Neurologische Untersuchung

Die neurologische Untersuchung umfasst die Priifung von Seh-
nenreflexen, Muskelkraft, Pardsthesien, sensibler Defizite sowie
weiterer pathologischer neurologischer Befunde wie z. B. Scha-
digung von Hirnnerven. Der Romberg- und Unterberger-Tretver-
such kénnen Hinweise auf eine Vestibularis-Problematik in Zu-
sammenhang mit Schwindel ergeben. Segmentale motorische
und/oder sensible Defizite und/oder herabgesetzte/fehlende
Muskeleigenreflexe weisen auf eine radikuldre Ldsion oder eine
Plexusldsion hin; Halbseitendefizite und/oder gesteigerte Mus-
keleigenreflexe weisen auf eine zerebrale oder medulldre Ldsion
hin. In jedem Fall von neurologischen Ausfallen ist ein umgehen-
des neurologisches Konsilium angezeigt.

d) Aktuelle Bewusstseinslage

Die Beurteilung der Bewusstseinslage erfolgt gemdss der Glas-
gow-Coma-Scale (GCS). Ein verminderter GCS-Score ist umge-
hend abzuklaren.

e) Sonstige Feststellungen oder Auffalligkeiten (auch Psyche)
Jeglicher Hinweis auf eine auch nur leicht eingeschrankte quan-
titative oder qualitative Bewusstseinslage ist festzuhalten und
bedarf weiterer Abkldrungen.

f) Aussere Verletzungen
Alle dusseren Verletzungen sind aufzufiihren, insbesondere im
Bereich des Skalpes.

g) Rontgen
Alle veranlassten radiologischen Untersuchungen sowie deren
Befunde sind festzuhalten.

7. Vorldufige Diagnose

(in Anlehnung an die Quebec Task Force (QTF)-Klassifikation)
Die Diagnoseliste wurde in Anlehnung an die QTF-Klassifikation
(Quebec Task Force) erarbeitet. Nach dem Bundesgerichtsent-
scheid 134 V109 wird die Unterscheidung von Verdachtsdiagno-
se und Diagnose erwartet, ebenso sind mogliche Differentialdia-
gnosen anzugeben. Ebenso sind alle zusatzlichen Diagnosen wie
z. B. dussere Verletzungen ebenfalls festzuhalten.

8. Therapie/angeordnete Massnahmen
Alle therapeutisch angeordneten Massnahmen sind aufzufiihren.

9. Arbeitsfahigkeit

Das Wissen der beruflichen Tatigkeit sowie des aktuellen Ar-
beitspensums sind fiir die Festlegung einer allfélligen Arbeits-
unfdhigkeit im Detail mitentscheidend. Die Erfragung betreffend
personlicher Verhdltnisse ist von Interesse, weil psychosoziale
Belastungen den Verlauf von Unfallfolgen erschweren kénnen
und bei der therapeutischen Fithrung beachtet werden mussen.

10. Weitere Bemerkungen

Allfallige Ergdnzungen oder Erklarungen, die unter keiner der
vorherigen Punkte erfasst wurden, kdnnen hier angebracht wer-
den, bei Bedarf auch auf Zusatzblattern.

[1] Eine ausfiihrliche Erkldarung von lic. iur. David Weiss finden

Sie in der Schweizerischen Arztezeitung 2008;89:47, 2031-2032
unter www.saez.ch - Archiv

Schweizerischer Versicherungsverband SVV
Medizinischer Dienst

Ziirich, 28.02.2009



ASA ‘ SVV

Schweizerischer Versicherungsverband
Association Suisse d’Assurances
Associazione Svizzera d’Assicurazioni




