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Das sogenannte Schleudertrauma (kranio-zer-
vikales Beschleunigungstrauma [KZBT]) [1]
wird sowohl in medizinischen Fachkreisen als
auch im weiteren gesellschaftlichen Kontext
der meisten westlichen Staaten anhaltend und
kontrovers diskutiert. Ein wichtiger Grund
dafiir liegt in der Tatsache, dass sich die dabei
entstehenden Verletzungen mit den heutigen
bildgebenden Techniken zumeist nicht nach-
weisen lassen. Fiir die Behandlung sind bisher
keine Techniken aufgezeigt worden, deren
Wirksamkeit mit strenger Evidenz gesichert ist
[2, 3]. Der behandelnde Arzt sieht sich daher
vor besonderen diagnostischen und therapeu-
tischen Problemen.

Die Arbeit unserer Gruppe hat ergeben, dass
sich fiir die Akutbehandlung einzelne pragma-
tische Empfehlungen formulieren lassen, wel-
che auf erkennbaren Tendenzen [2-10, 27] in
der Fachliteratur basieren. Unsere Ausfiihrun-
gen richten sich an Notfall- und Hausérzte, wel-
che unter schweizerischen Verhéltnissen die
meisten Patienten wiahrend der Initialphase be-
treuen. Sie sind als Orientierungshilfe gedacht,
welche jedem Einzelfall anzupassen sind.

Verletzungen
und Heilungsverlauf

Initiales Beschwerdebild

Ausgehend von den Nackenbeschwerden sowie

den muskuloskelettalen und neurologischen

Befunden der ersten drei Tage hat die Quebec

Task Force QTF [10] eine Einteilung der Verlet-

zung in vier Grade vorgeschlagen. Diese ist ein-

fach und gibt eine grobe Orientierung fiir das

weitere Vorgehen und fiir die Prognose [11]:

I. Nackenbeschwerden (Schmerz, Steifigkeit,
Schmerzhaftigkeit). Keine somatischen Be-
funde.

II. Nackenbeschwerden und muskuloskelet-

tale Zeichen (wie verminderte Beweglich-
keit, punktuelle Schmerzhaftigkeit).

III. Nackenbeschwerden wund neurologische
Zeichen (wie fehlende oder abgeschwichte
Sehnenreflexe, motorische Schwiche und
sensible Ausfille).

IV. Nackenbeschwerden und Fraktur oder
Luxation.

Bei allen Graden konnen weitere Symptome
und Stérungen auftreten wie: Horstorungen,
Schwindelgefiihle, Tinnitus, Kopfschmerzen,
Gedédchtnisstorungen, Dysphagie und
Schmerzhaftigkeit der temporo-mandibuldren
Gelenke [10].

Eingrenzungen

Unsere Empfehlungen betreffen die QTF-Grade
I und II. Bei Grad III und IV wird die Behand-
lung von den zugezogenen Spezialisten festge-
legt.

Wir befassen uns nicht mit den Féllen, welche
zusédtzlich eine Hirnerschiitterung (Synonym:
leichte traumatische Hirnverletzung, Commo-
tio cerebri [12]) erlitten haben. Sie sollen nicht
mit dem Beschwerdebild nach unkomplizier-
tem KZBT vermischt werden.

Prognose

Die Studie der QTF hat gezeigt, dass eine Woche
nach dem Trauma 22,1% und 4 Wochen nach
dem Ereignis 47% der Verletzten die Arbeit
wieder aufnehmen konnten. Nach der gleichen
Quelle erhielten ein Jahr nach Unfall noch 1,9%
aller Verletzten eine Entschédigung wegen
Arbeitsunfdahigkeit. In der Schweiz haben
Radanov und Mitarbeiter [13] bei Nachkontrol-
len zwei Jahre nach dem Trauma gefunden,
dass von allen Verletzten noch 18% an deut-
lichen Restbeschwerden litten und 4% teilweise
oder ganz arbeitsunfihig waren.
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Untersuchung in der Akutphase

Unfallhergang

Der Patient soll die chronologische Abfolge der
Ereignisse und der anschliessenden Zeit frei
schildern. Fehlende Details (inkl. Kollisionsart,
Vorhandensein von Kopfstiitzen, Tragen von
Sicherheitsgurten, Art der wahrgenommenen
Einwirkung auf den Korper usw.) sind durch
schrittweise Befragung mit dem Ziel zu ergén-
zen, eventuelle Erinnerungsliicken und die
Art des subjektiven Unfallerlebens festzustel-
len. Zur Differentialdiagnose von Erinnerungs-

Tabelle 1. Symptome nach
HWS-Beschleunigungsverletzung in
absteigender prozentualer Haufigkeit.

Symptome nach Keidel [27]

Nackenschmerz 100%
Nackensteife 89%
Kopfschmerz 87%
Vegetative Beschwerden 71%
Halsmuskelschmerz 70%
Neurasthenische Beschwerden 60%
Kopfschwere 49%
Schwindel 39%
Armbeschwerden 27%
Kreuzschmerz 25%
Horstorungen, Tinnitus 21%
Handsymptome 20%
Sehstorungen 20%
Klossgefiihl im Hals 12%
Schluckschmerz 7%
Rauher Hals 6%
Kieferschmerz 4%
Mundbodenschmerz 4%
Initiale Beschwerden nach Radanov [13]

Nackenschmerz 92%
Kopfschmerz 57%
Rasche Ermudbarkeit 56%
Schulterschmerz 49%
Angstgefihl 44%
Schlafstérungen 39%
Riickenschmerz 38%
Larmempfindlichkeit 29%
Konzentrationsschwache 26%
Verschwommenes Sehen 21%
Reizbarkeit 21%
Lichtempfindlichkeit 20%
Schwindel 15%
Vergesslichkeit 15%
Schluckstorungen 9%
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licken und Bewusstseinsstorungen gehoren
nebst einer durchgemachten Hirnerschiitte-
rung ebenfalls Verdnderungen der Affektivitit
(wie z.B. Schreck- oder Panikzustdnde), welche
die Wahrnehmung in einer Weise beeinflussen
konnen, dass der Unfallablauf aus Sicht des Pa-
tienten nicht vollumfanglich zu reproduzieren
ist.

Aktuelle Beschwerden

Die Art der Beschwerden, der Zeitpunkt ihres
Auftretens sowie ihr Verlauf ist im Detail
(vgl. Tabelle 1) festzuhalten.

Personliche Anamnese

Frithere Schmerzzustinde oder Unfille an
Wirbelsdule oder Kopf miissen gezielt erfragt
werden, ebenso wie Angaben iiber den friihe-
ren Verbrauch von Medikamenten oder Ge-
nussmitteln.

Klinische Untersuchung

Sie umfasst einen muskuloskelettalen und
einen neurologischen Status.

Die muskuloskelettale Untersuchung erfasst
Druckschmerzhaftigkeiten, Muskelhartspann
und Fehlhaltungen am ganzen Korper. Am Kopf
istnach Zeichen eines Aufpralles zu suchen. An
der Halswirbelsdule (HWS) diirfen wihrend der
ersten drei Wochen nur aktive Bewegungen ge-
messen werden (Flexion / Extension, Lateral-
flexion, sowie Rotation in Neutralstellung, Ex-
tension und Anteflexion). Jegliche passive
Nachhilfe des Untersuchers ist in den ersten
Wochen zu unterlassen. (vgl. Tabelle 2: «hands
off»).

Stets ist eine vollstéindige neurologische Unter-
suchung (Bewusstseinslage, kursorische Prii-
fung der Hirnnerven sowie von Sensibilitét,
Motorik, Sehnenreflexen und Pyramidenzei-
chen an allen Extremitdten) durchzufithren.

Mehrfache Verletzungen

Bei gleichzeitiger Verletzung an Kopf, Thorax,
Abdomen oder Extremitdten besteht die Ge-
fahr, dass ein begleitendes KZBT diagnostisch
und therapeutisch nicht die erforderliche Auf-
merksamkeit erhalt.

Bildgebende HWS-Untersuchungen

in der Akutphase

Die QTF empfiehlt nur bei Schweregrad I1-1V
Rontgenaufnahmen der HWS. In der Praxis fin-
den sich zwischen Grad I und II fliessende
Uberginge. Grad IV kann nur radiologisch aus-
geschlossen werden. Wir empfehlen deshalb in
praktisch allen Fillen eine Réntgenunter-
suchung der HWS ap, seitlich und Dens trans-
buccal. Erforderlich ist eine technisch gute
Bildqualitdt sowie der vollstindige Einbezug
[14] von Halswirbelkérper (HWK) 7.
Schrdgaufnahmen sind bei Verdacht auf uni-



facettire Subluxation, Luxation oder Fraktur
indiziert, wenn kein CT verfiigbar ist [14].
Eine CT-Untersuchung der HWS ist in der Akut-
phase indiziert bei Verdacht auf Fraktur oder
Luxation sowie bei konventionell-radiologisch
ungeniigender Darstellung des zerviko-thora-
kalen Ubergangs [14].

In der Akutphase ist eine MRI-Untersuchung
der HWS lediglich beim Vorliegen von radi-
kuldren oder spinalen neurologischen Ausfal-
len indiziert [1].

Neuropsychologische Untersuchungen

Storungen der Aufmerksamkeit, der Konzen-
trations- und Merkfahigkeit sowie eine erhohte
Ermiidbarkeit treten auch nach unkomplizier-
tem KZBT héufig auf [13, 15-17]. Meist inter-
agieren sie mit verschiedenen Faktoren wie
Nacken- und Kopfschmerzen, Schlafstérungen,
vegetativen Funktionsstorungen und depressi-
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ven Affektstorungen. Neuropsychologische Be-
schwerden sind von Anfang an in die thera-
peutische Patientenfithrung einzubeziehen.
Formale Untersuchungen werden bei anhal-
tenden Geddchtnis- und Aufmerksamkeits-
storungen durchgefithrt und sollten wegen
unspezifischen Interferenzeffekten in der
Regel nicht vor Ablauf von drei Monaten er-
folgen [11.

Behandlung in der Akutphase

Therapeutische Fiihrung des Patienten

Die nachfolgenden Ausfiihrungen beruhen auf

Grundsétzen é&rztlicher Erfahrung und nicht

auf Evidenz-basierten Daten:

— Die bedeutsame Kontinuitdt der Patienten-
fithrung wird am besten durch einen Haus-
arzt garantiert.

Tabelle 2.
Physiotherapeutisches Management von Patienten mit akuten Beschwerden nach Halswirbelsaulendistorsion.

(I. Wehrle-Jan, B. Karlen, U. Abt, M. Caravatti, S. Fischer, A. Hongler, N. Pulkovski, S. Jan-Wehrle, Rheumaklinik und
Institut fiir Physikalische Medizin, Universitatsspital Ziirich)

Grundsatze

» Fordern der Selbstandigkeit und Eigenverantwortung

» Friihe aktive, schmerzfreie Selbstmobilisation

« Interdisziplinare Zusammenarbeit («alle ziehen am selben Strick»)
« Arbeitsausfall vermeiden oder so kurz als mdglich halten

» Systematische Beobachtung und Dokumentation des Verlaufs

« Bei Stagnation oder atypischem Heilverlauf soll die Behandlungsstrategie tiberpriift oder / und fachliche Supervision beigezogen werden

Richtlinien zum Management

Woche 1-3: «hands off»

» Keine schmerzprovozierenden Untersuchungen und keine passiv mobilisierenden Massnahmen («hands off»)

» Schmerzentlastendes, ergonomisch richtiges Verhalten im Alltag zuhause und am Arbeitsplatz soll instruiert und tGberprift werden

* Anleitung zu aktiven Nackenbewegungen im schmerzfreien Bereich ohne Symptomverschlechterung. Lernen eines problemorientierten
Heimprogramms

* Training der tiefen Nackenflexoren beginnen

« Aktive Mobilisation der BWS und der neuralen Strukturen (symptomfrei)

* Angepasstes Ausdauertraining (geeignet sind: ziigiges Gehen im Freien, Hometrainer, Steppen, ev. Riickenschwimmen, Aqua-Jogging usw.)
« Detonisation der Schultergiirtelmuskulatur durch aktive Ubungen mit vielen Repetitionen (30 und mehr)

« Klare Instruktion bezliglich schrittweisem Abbau des eventuell getragenen Kragens

« Instruktion zur Ausfiihrung von passiven Massnahmen zu Hause (geeignet sind warmes Duschen, spater ev. Wechselduschen,
warme Cold-Hot-Packs oder Bettflasche im Schulterglirtelbereich, ev. TENS)

« Eventuell Techniken zur Schmerzmodulation und Dampfung des Sympathikus im Bereiche der BWS

Ab Woche 4

* Falls notig: ausfiihrliche passive Untersuchung

« Falls vorhanden: Gelenksdysfunktionen behandeln (Symptome respektieren und eher noch nicht endgradig behandeln)
* Muskulare Dysbalance weiterbehandeln

* Falls n6tig: Weichteile behandeln

« Steigerung der Belastbarkeit bei Alltags- und Freizeitaktivitaten

» Bei ungenligender Belastbarkeit oder erhohtem Bedarf (Sportler usw.) kann eine medizinische Trainingstherapie eingeleitet werden
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— Ab dem ersten Arztkontakt (inkl. Notfallsta-
tion) sind die Beschwerden des Patienten
ernst zu nehmen. Er benotigt eine sachliche
Information iiber die geplante Behandlung
und iiber die Prognose (vgl. Kapitel «Ver-
laufe — Konsilien — Risikofaktoren»).

- Nach der Erstbehandlung durch einen Not-
arzt oder auf einer Notfallstation empfiehlt
sich kurzfristig eine erste Nachkontrolle
beim Hausarzt. Dabei sollten Anamnese und
klinische Untersuchung (vgl. Kapitel «Un-
tersuchung in der Akutphase») vervollstén-
digt und bei Bedarf die eingeleiteten thera-
peutischen und diagnostischen Massnah-
men angepasst werden.

— Die Zusammenarbeit mit der Physiothera-
pie muss partnerschaftlich mit iibereinstim-
mender Information an den Patienten er-
folgen.

— Die erkennbaren psychischen, familidren
und beruflichen Zusatzbelastungen des Pa-
tienten sind von Anfang an mit ins the-
rapeutische Konzept einzubeziehen [18],
um seine Ressourcen rechtzeitig einschét-
zen zu konnen.

— Die synergistische Mitwirkung der Versi-
cherungen und - falls ndtig — der frithe Ein-
bezug des Arbeitsgebers sind zusétzliche,
wichtige Voraussetzungen fiir einen optima-
len Heilungsverlauf.

Effektive Therapie des akuten Schmerzes
Aufgrund von schmerzphysiologischen Er-
kenntnissen [19, 20] und in Analogie zu den Er-
fahrungen mit akuten, postoperativen Schmerz-
zustdnden [2] empfehlen wir, dass Analgetika
frith, d.h. moglichst vor Eintreten der post-
traumatischen Schmerzspitze eingesetzt und
geniigend hoch dosiert werden. Sie miissen 24
Stunden pro Tag wirksam abdecken. Der Pa-
tient benotigt flirs erste eine fix verordnete
Basismedikation sowie Reserve-Analgetika, die
er bei Bedarf zusétzlich einnehmen kann.

Die Wirkung der analgetischen Therapie muss
kurzfristig iberpriift und je nach Schmerzver-
lauf durch Anderung der Dosierung oder durch
Kombination mit anderen Analgetika an-
gepasst werden. Als Beispiele empfehlen wir
einige Prédparate (Dosierungen fiir Patienten
iiber 50 kg):

Erste Wahl:

— Mefenaminsédure bis 3x500 mg

— Diclofenac bis 4x50 mg

— Ibuprofen bis 4x600 mg

Bei Risiken oder Unvertriglichkeiten ein selek-
tiver COX-2-Hemmer.

Bei Bedarf zusétzlich:

- Paracetamol bis 6x500 mg

— Tramadol bis 4x50-100 mg

— Dihydrocodeintartrat bis 2x60 mg
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Anleitung zu aktivem und schmerz-
vermeidendem Verhalten im Alltag

Die Mehrzahl der neueren Therapiestudien un-
terstiitzen das Konzept, den Patienten zu einem
aktiven Alltagsverhalten innerhalb der schmerz-
auslosenden Grenzen anzuleiten [2, 4, 5, 7, 8,
22, 23]. Dazu benoétigen die Patienten initial
eine Instruktion zu ergonomischem Verhalten
und zur Vermeidung von Korperhaltungen,
welche den akuten Schmerz reaktivieren.
Dies erfordert in vielen Féllen den frithzeitigen
Beizug einer/s geschulten Physiotherapeu-
tin/en.

Rolle der Physiotherapie wahrend

der Akutphase

Die Rolle der Physiotherapie sehen wir
wihrend der ersten Zeit vorwiegend in der
Forderung der Selbstindigkeit und Eigenver-
antwortung bei der aktiven, schmerzfreien
Selbstmobilisation [22].

Detaillierte Empfehlungen fiir die weitere
Physiotherapie in der Akutphase finden sich in
Tabelle 2.

Passive Hilfsmittel

Im Rahmen des aufgezeigten Therapiekon-

zeptes empfehlen wir bei QTF-Grad I und II

grundsétzlich eine Behandlung ohne Kragen.

Die routineméssige Abgabe von weichen

Schanz-Kragen verschafft dem Patienten nach-

gewiesenermassen [2, 4, 6-8, 10] keinen Nutzen.

Eine Ausnahme von dieser Regel bildet die Er-

probung neuer Therapiekonzepte [z.B. 24]

durch spezialisierte Zentren. Dabei sind fol-

gende Bedingungen einzuhalten:

— individuelle Anpassung ohne Fixierung von
Fehlhaltungen;

— Material aus festem Schaumstoff;

— wesentliche Schmerzlinderung;

— Anleitung und engmaschige Kontrollen des
Patienten durch eigens geschulte Fach-
krifte.

Im Rahmen der Anleitung zu schmerzvermei-
dendem Verhalten im Alltag kann ein Spezial-
kissen (Hirsekissen, konfektionierte Kissen
usw.) gute Dienste leisten. Der Nutzen einer ge-
nerellen Verwendung ist in der Literatur nicht
belegt.

Arbeitsfahigkeit

Die wichtigsten Kriterien fiir die Arbeitsfahig-
keit sind der initiale Schweregrad der Verlet-
zung sowie die gegenwdirtigen Beschwerden
einerseits — und die beruflichen Belastungen
andererseits. Der Patient benétigt die Infor-
mation, dass die Beschwerden bei Wiederauf-
nahme der Arbeit oft voriibergehend leicht ak-
zentuiert werden konnen. Bei Beschwerden,
welche die Belastung trotz Einhaltung der er-
gonomischen Regeln (vgl. Kapitel «Behandlung
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in der Akutphase», «Anleitung zu aktivem und
schmerzvermeidendem Verhalten im Alltag»)
zeitlich erheblich {iberdauern, muss der Ar-
beitseinsatz wieder reduziert werden.

In der ersten Woche nach Trauma ist eine
Arbeitsaufnahme unter der Voraussetzung
moglich, dass keine Ruheschmerzen (Schmerz
in Neutralstellung) bestehen. Nach Abklingen
der initialen, inflammatorischen Reaktion kon-
nen viele Patienten auch bei méssigem Ruhe-
schmerz ab der zweiten Woche die Arbeit wie-
der aufnehmen, wenn sie ergonomisch genii-
gend geschult sind.

Zur Aufrechterhaltung des wichtigen beruf-
lichen Beziehungsnetzes konnen in manchen
Féllen rein therapeutische Arbeitseinsédtze mit
kleinen Tagespensen niitzlich sein — selbst
wenn sie initial noch nicht in einer fiir den
Betrieb relevanten Leistung resultieren.

Verlaufe - Konsilien -
Risikofaktoren

Triage

Die initiale, aufwendige Untersuchung (vgl. Ka-
pitel «Untersuchung in der Akutphase») ist un-
erldsslich fiir die nachfolgende Triage zwischen
den zahlreichen Féllen, welche einfach verlau-
fen und den potentiellen Problemfillen (vgl.
«Risikofaktoren» dieses Kapitels), welche hau-
figere Kontrollen und intensivere Massnahmen
notwendig machen.

Indikationen zu Konsilien wahrend

der ersten 6 Wochen

— Falls sich der Zustand des Patienten trotz
addquater Behandlung (vgl. Kapitel «Be-
handlung in der Akutphase») innert 7 Tagen
nicht deutlich bessert, ist eine eingehende
diagnostische und therapeutische Re-Eva-
luation zu veranlassen.

— Bei Sensibilitdtsstorungen, Paresen, Reflex-
differenzen und Hinweisen auf zentral-ner-
vose Ausfille ist umgehend ein neurologi-
sches Konsilium indiziert.

— Bei akutem Horverlust, bei Nystagmus in
der klinischen Untersuchung sowie bei
anfallsweise auftretendem Drehschwindel
oder Dauerschwindel iiber mehrere Tage ist
eine fachéirztliche HNO-Untersuchung zu
veranlassen.

— Bei Sehstorungen (Komplikationen wie z.B.
Glaskorperblutungen, Netzhautablosungen
usw.) ist ein ophthalmologisches Konsilium
erforderlich.

— Stimmungsschwankungen sollen primér
durch den Hausarzt aufgefangen werden.
Bei manifester und relevanter dngstlich-dis-
soziativer oder depressiver Symptomatik
(Albtrdume, sozialer Riickzug, Vermei-
dungsverhalten, anhaltend  gedriickte
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Grundstimmung usw.) ist eine psychiatri-
sche Beurteilung durch eine diesbeziiglich
erfahrene Fachkraft indiziert.

Risikofaktoren

Bei ca. 20% der Betroffenen [10, 13] kommt es

zu langer dauernden oder anhaltenden Be-

schwerden. In der Literatur wurde eine Anzahl

von Faktoren herausgearbeitet, welche eine

erhohte Gefahr zur Chronifizierung anzeigen

konnen [13, 25-271:

— hoheres Alter

— initial hohe Intensitit der Nacken- und/
oder Kopfschmerzen

— initial stark eingeschrinkte Beweglichkeit
der HWS

— frithe Schlafstorungen

— frithe Aufmerksamkeits- und Abrufstérun-
gen

— hoher Nervositéits-Score

— Anamnese mit fritherem Kopfschmerz

— Anamnese mit fritherem Kopftrauma

Ihr Vorhandensein soll den verantwortlichen
Arzt zu erhohter Aufmerksamkeit veranlassen
(«yellow flags»).

Neuer Handlungsbedarf
nach 6 Wochen

Falls sich innerhalb der ersten 6 Wochen die
Beschwerden nicht wesentlich zuriickbilden,
besteht ein neuer Handlungsbedarf [10].

Diese Patienten bediirfen einer gezielten Stand-
ortbestimmung durch Fachérzte, die iiber ein-
schldgige Erfahrung mit den Folgen des KZBT
verfiigen. Dabei ist oft ein interdisziplindres
Vorgehen angezeigt, was den gezielten Beizug
damit vertrauter Spezialisten auf dem Gebiet
der Neurologie, Rheumatologie oder Physikali-
schen Medizin und Rehabilitation, Psychiatrie,
Neuropsychologie und Physiotherapie erfor-
derlich macht. Die enge Zusammenarbeit die-
ser Fachleute kann von ausschlaggebender
Bedeutung sein und sollte durch die Bildung
von spezifischen, interdisziplindren Teams ge-
fordert werden.

Der Erfolg der hier veranlassten therapeu-
tischen Massnahmen kann wesentlich von
deren rechtzeitigem Einsetzen abhéngen. Daher
sollte die Ubernahme durch das Team inner-
halb weniger Wochen nach Anmeldung durch
den Hausarzt erfolgen.
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Quintessenz

Diagnostisches und therapeutisches Vorgehen in der Akutphase nach KZBT
(sog. Schleudertrauma)

Diagnostik

o Anamnese: Initiale, moglichst liickenlose Rekonstruktion des Unfallerlebnisses.
Initiale, sorgfiltige Erhebung der korperlichen und psychischen Beschwerden.

e Untersuchung: Muskuloskelettaler und neurologischer Status. Rontgenbilder von HWS ap,
seitlich (inkl. HWK 7) und Dens ap. CT der HWS bei Verdacht auf Fraktur/Luxation,
sowie bei ungeniigender Aussagekraft der konventionellen Rontgenbilder.

MRI der HWS bei neurologischen Ausfallen.

o Konsilien: Bei fehlendem Ansprechen auf eine addquate initiale Therapie innerhalb
der ersten 7 Tage. Bei Verdacht auf neurologische Stérungen. Bei Nystagmus,
anfallsweisem Drehschwindel oder lingerem Dauerschwindel. Bei akutem Horverlust.
Bei Sehstorungen. Bei erheblichen psychischen Symptomen.

Behandlung

e Therapeutische Fiihrung des Patienten: Patient ernst nehmen. Sachlich informieren.
Schliisselrolle des Hausarztes: frithe Nachkontrolle (innerhalb von 24-48 Stunden nach
der notfallméssigen Erstuntersuchung). Kongruente Partnerschaft mit der Physiotherapie.
Friither Einbezug von psychischen und sozialen Storfeldern. Kontakt zum Arbeitsplatz
aufrecht erhalten.

e Initiale Analgetika: méglichst frither Beginn. Geniigende Dosierung. Wirksame Abdeckung
von 24 Stunden pro Tag. Engmaschige Wirkungskontrolle und Anpassung der Medikation.

e Aktives Alltagsverhalten innerhalb der schmerzauslésenden Grenzen.

e Friihzeitiger Einsatz der Physiotherapie: «Hands off» wahrend der ersten 3 Wochen.
Anleitung zu ergonomischem, schmerzvermeidendem Verhalten im Alltag.

e Halskragen: Die routineméssige Abgabe von weichen Stoffkragen ist nicht von Nutzen.

Weiterer Heilverlauf

o Triage durch systematische Verlaufsbheobachtung und frithe Erkennung von Risikofaktoren
(«yellow flags»).

e Friihe, angepasste Arbeitsaufnahme.

Neuer Handlungsbedarf nach 6 Wochen («red flag»)

o Bei ungeniigender Remission Standortbestimmung durch ein interdisziplindres Team.
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Untersuchungen in der Akutphase.
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