ZBORNICA ZDRAVSTVENE NEGE SLOVENIJE
ZVEZA DRUSTEV MEDICINSKIH SESTER IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV SLOVENWE
Sekcija redevalcev v zdravstvu

ZBORNICA ZDRAVSTVENE IN BABISKE NEGE SLOVENI.
ZVEZA DRUSTEV MEDICINSKIH SESTER, BABIC IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV SLOVEN
Sekcija reSevalcev v zdravstvu

ZBORNIK
lg, 10.2.2006




ZBORNICA ZDRAVSTVENE IN BABISKE NEGE SLOVENIJE -
ZDMSBZTS

Sekcija reSevalcev v zdravstvu

strokovni seminar

IMOBILIZACIJA S SODOBNIMI
PRIPOMOCKI

Zbornik predavanj

Urednik:
Anton Posavec

Ig, 10. februar 2006



IMOBILIZACIJA S SODOBNIMI PRIPOMOCKI
Elektronska izdaja

Zaloznik elektronske izdaje:

Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije - Zveza strokovnih drustev
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije,

Sekcija resevalcev v zdravstvu

Ob Zeleznici 30 a, Ljubljana

Urednik: Anton Posavec

Oblikovanije in priprava za spletno izdajo: Joze Prestor
Tiskana izdaja je izsla leta 2006

Leto spletne izdaje je 2017

Elektronska izdaja zbornika predavanj je dosegljiva na
http://www.zbornica-zveza.si/sl/e-knjiznica/zborniki-strokovnih-sekcij

CIP - KataloZni zapis o publikaciji
Narodna in univerzitetna knjiznica, Ljubljana
616-089.22(082)(0.034.2)
616-001-083.98(082)(0.034.2)

STROKOVNI seminar Imobilizacija s sodobnimi pripomocki (2006 ; Ig)

Zbornik predavanj [Elektronski vir] / Strokovni seminar Imobilizacija s sodobnimi
pripomocki, Ig, 10. februar 2006 ; [organizator strokovnega srecanja Zbornica
zdravstvene in babiske nege Slovenije - Zveza druStev medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Slovenije, Sekcija reSevalcev v zdravstvu] ; urednik Anton
Posavec. - Elektronska izd. - El. knjiga. - Ljubljana : Zbornica zdravstvene in babiske
nege Slovenije - Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih
tehnikov Slovenije, Sekcija resevalcev v zdravstvu, 2017

Nacin dostopa (URL): http://www.zbornica-zveza.si/sl/e-knjiznica/zborniki-
strokovnih-sekcij

ISBN 978-961-7021-02-8 (pdf)

1. Dodat. nasl. 2. Posavec, Anton 3. Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije.
Zveza drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije. Sekcija
reSevalcev v zdravstvu

288993024




VSEBINA

Uvodnik
Joze Prestor

Pomen imobilizacije - pristop poSkodovancu na terenu
Stefek Grmec

Analgezija pred imobilizacijo

Dusan Viahovié

Splosne indikacije za imobilizacijo

Podskupina za izobrazevanje pri Sekciji reSevalcev v zdravstvu

Vratne opornice
Darko Cander

Vakuumske opornice za okonc¢ine
Anton Posavec

Vakuumska blazina
Branko Kespert

Zajemalna nosila in opora za glavo
JozZe Prestor

Dolga deska
Andrej Fink

Steznik za imobilizacijo hrbtenice pri sede¢em poSkodovancu
Janez Kramar

Deska za imobilizacijo otrok
Andrej Fink

Deska za imobilizacijo poskodovanca v vodi
Anton Posavec in Darko Cander

27

35

39

53

63

81

109

121

135

149

Za vsebino prispevkov odgovarjajo avtorji, prispevki niso lektorirani.



Organizator strokovnega srecanja

Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije -
Zveza druStev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije
Sekcija resevalcev v zdravstvu

Programski odbor
Darko Cander, predsednik
Andrej Fink
Stefek Grmec
Janez Kramar

Organizacijski odbor
Anton Posavec, predsednik
Zuhdija Hajdarevic¢
Branko Kespert
JoZe Prestor

Ivan Sprajc



IMOBILIZACIJA S SODOBNIMI PRIPOMOCKI

UVODNIK

Konec leta 2002 je Sekcija reSevalcev v zdravstvu na Igu izvedla enega
svojih najboljSih seminarjev z naslovom Uporaba pripomockov za
imobilizacijo in tehni¢no reSevanje v predbolnisnicnem okolju. Priprava
seminarja je bila zelo zahtevna, saj je bilo sre¢anje bogato z delavnicami,
Se posebno drugi dan na poligonu, ko smo reSevali ponesrecence iz
razbitin namescenih vozil v razli¢nih polozajih. Mraz in spus¢ajoci mrak
sta pripomogla k ustvarjanju pristnega vzdu§ja reSevanja pri prometni
nesreci, kar je udelezencem pustilo globoke vtise in Se vedno so prisotne
zelje po ponovitvi seminarja.

Po seminarju je Sekcija reSevalcev v zdravstvu ustanovila podskupino za
izobrazevanje. Naloge skupine, ki jo sestavlja Sest reSevalcev z
dolgoletnimi izkusnjami v reSevalni dejavnostim, je pripraviti smernice
in priporocila za kakovostno delo reSevalcev. Podrocje, kjer je reSevalec
strokovnjak in lahko dela samostojno, je nedvomno imobilizacija
poskodovanca. Prispevki, ki so jih avtorji pripravili za strokovno srecanje
na Igu so bili izhodis¢e za pripravo gradiva za izdajo prvega ucbenika ali
priro¢nika s podroc¢ja dela reSevalcev v zdravstvu. Vecina c¢lanov
podskupine za izobraZevanje je bila tudi del delovne skupine za
izobrazevanje na predbolnisniénem nivoju pri Projektu NMP pri
Ministrstvu za zdravje, ki je ponudilo zaloznistvo za pripravljeno
gradivo, katero je bilo izoblikovano v letu 2004. Ker pa vladni mlini
meljejo pocasi, gradivo pa izgublja svojo azurnost in aktualnost, je
izvr$ilni odbor Sekcije reSevalcev v zdravstvu Ze pooblastil svojega
predsednika, da presodi realne moznosti zalozni§tva s strani ministrstva
in po potrebi sprozi postopek za lastno zalozniStvo priro¢nika.

Sekcija reSevalcev v zdravstvu obicajno izvede dve lastni strokovni
sreCanji v tekocem letu, eno je dvodnevno. Ker je v lanskem letu
enodnevni seminar v jesenskem delu odpadel, je podskupina za
izobrazevanje izkoristila vrzel in pripravila enodnevni seminar, katerega
rdeCa nit je pravilni pristop in uporaba sodobnih pripomockov za
imobilizacijo. Seminar bo s svojimi udelezenci in vivo preizkusil



priporocila ter vse utemeljene pomisleke in pripombe uposteval in vnesel
v pripravljeno gradivo. Pri izvedbi delavnic bodo prvi¢ sodelovali
inStruktorji, ki jih je Sekcija reSevalcev v zdravstvu usposobila s podrocja
poucevanja in demonstriranja v letih 2004 in 2005.

Pred udelezenci seminarja je zalo naporen dan, ki bo natrpan z
aktivnostmi od jutra do poznega vecera. Organizatorji smo prepricani, da
boste vsi udelezenci s seminarja odsli bogatejsi za marsikatero izkusnjo,
zelimo pa si tudi, da bi dobili odgovore na kar najve¢ vasih vprasan;.
Zato se zahvaljujem najprej Vam, posluSalcem in udelezencem, ki s
svojo prisotnostjo dokazujete zeljo in potrebo po novih znanjih in tudi
vsem ostalim, ki ste kakorkoli pripomogli k uspesni pripravi in, upam si
trditi, tudi izvedbi seminarja.

predsednik Sekcije reSevalcev v zdravstvu
Joze Prestor
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POMEN IMOBILIZACIJE - PRISTOP
POSKODOVANCU NA TERENU

Stefek Grmec
Center za nujno medicinsko pomo¢ Maribor in reSevalne prevoze,
ZD Maribor

Osnove pristopa poSkodovancu v predbolniSni¢nem okolju so povzete v
med seboj podobnih oblikah s strani razli¢nih zdruzenj. V svetu najbolj
raz§irjen in sprejet sistem je tako imenovani Advanced Trauma Life
Support (ATLS), ki ga je oblikoval Committee on Trauma - American
College of Surgeons.

Po ATLS-u ima oskrba poskodovanca naslednje korake:

priprava za oskrbo,

triaza,

primarna oskrba po ABCDE protokolu,

ozivljanje ABC,

dodatni posegi in diagnostika pri primarni oskrbi,
sekundarna oskrba in diagnostika,

nadaljevalni diagnosti¢ni postopki,

kontinuirano postresuscitacijsko spremljanje in reevaluacija,
definitivna oskrba.

wWoNOGO WD R

Primarna in sekundarna obravnava se mora ponavljati pri vsaki
spremembi ali poslabSanju stanja poSkodovanca.

V aktualni klini¢ni situaciji se vsi koraki najveckrat dogajajo istocasno in
vzporedno oziroma se med seboj prepletajo.

PRIPRAVA ZA OSKRBO

Dobra priprava temelji na dobrem informacijskem dispecerskem sistemu.
Zajema kvaliteten sprejem klica, pravocasno aktivacijo vseh potrebnih
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sluzb (policija, gasilci, potapljaci, velika dvigala ipd.), pripravo
diagnosti¢nih in terapevtskih pripomockov (naprave, imobilizacijska
sredstva), zdravil in segretih infuzijskih tekocin, protokolov, sredstev za
osebno zascito ipd. Priprava obsega tudi smotrno koordinacijo sluzb na
terenu ter pravocasno in smotrno obvesCanje bolniSnice o Stevilu in
stanju poSkodovancev ki jih mislimo pripeljati v bolni$nico.

TRIAZA

TriaZza pomeni razvrstitev bolnikov na osnovi prizadetosti in sredstev ki
jih imamo za nudenje pomoci oz. oskrbo poskodovancev ter odloCanje o
nujnosti in nac¢inu prevoza poskodovanca z mesta dogodka do bolnisnice.
Triaza se izvaja na osnovi medicinskih (fizioloskih) kriterijev (vitalni
znaki in stanje zavesti, tip poSkodbe, mehanizem poskodbe) ter zunanjih
dejavnikov. Za hitro oceno stanja zavesti je primerna lestvica Glasgow
Coma Scale (GCS) ali AVPU-sistem ter za hitro ocenitev statusa
poskodovanca lestvica Revised Trauma Score (RTS) in Mainz
Evaluation Emergency System (MEES). Po ATLS-u nalrt triaZznega
odlo¢anja zajema naslednje korake:

NACRT TRIAZNEGA ODLOCANJA
(izmeri vitalne znake in stopnjo zavesti)

1. KORAK:

GCS < 14, sistoli¢ni arterijski tlak < 90 mmHg, dihanje < 10 ali > 29, RTS < 9
ali PTS< 9

U {
DA NE
4 U
Prevoz v bolnisnico POISCI POSKODBE

Obvestiti ekipo v bolnisnici
U
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2. KORAK:

plapolajoci prsni koS, paraliza udov, zlom medenice, dva ali ve¢ zlomov dolgih
kosti, vse penetrantne poskodbe glave, vratu,prsnega koSa in udov proksimalno
od komolca ali kolena, amputacije proksimalno od zapestja ali stopala,
kombinacija poskodbe z opeklino

4 4
DA NE
4 4
Prevoz v bolnisnico ponovna ocena stanja

Obvestiti ekipo v bolniSnici
U

3. KORAK:

ocenjevanje mehanizma poSkodbe (velika energija pri poSkodbi)

katapultiran iz vozila, mrtev sovoznik, peSec, velika hitrost (velike deformacije
vozila), motorist ali kolesar, Cas izvleCenja > 20 min, prevracanje, padec > 6 m;

4 v
DA NE
g U

Opazovanje, prevoz v bolnisnico

4

4. KORAK:

anamneza, heteroanamneza, dokumentacija

starost < 5 let ali > 55 let, nose¢nost, imunosupresija, sréne ali plju¢ne bolezni,
diabetes, motnje strjevanja krvi, tromboliti¢na terapija

Mehanizem poskodbe in mogoce pridruzene poskodbe

Celno tréenje: poskodba vratne hrbtenice, sprednje - stenski
plapolajo¢i prsni ko§, udarnina sréne miSice,
pnevmotoraks, poSkodbe aorte, poSkodbe vranice
ali jeter, frakture ali izpahi kolka in kolena;
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Bocno tréenje: kontralateralni nategi vratnih miSic, poskodba
vratne hrbtenice, lateralnostenski plapolajoc¢i prsni
koS, pnevmotoraks, ruptura aorte, ruptura
diafragme, ruptura vranice ali jeter, zlomi
medenice ali acetabuluma;

Tréenje od zadaj:  poskodbe vratne hrbtenice.

Katapultiran voznik: kombinacija  razlicnih  mehanizmov, visoka
smrtnost.

Pesec: poskodbe glave, poskodbe prsnega koSa ali

abdomna, zlomi spodnjih udov.

PRIMARNA OSKRBA PO ABCDE PROTOKOLU IN
OZIVLJANJE PO ABC SISTEMU

A (airway) = zagotovitev proste dihalne poti z za$¢ito vratne hrbtenice

B (breathing + ventilation) = dihanje, predihavanje in oksigenacija

C (circulation) = krvni obtok s kontrolo krvavitve

D (disability) = hiter (orientacijski) nevroloski pregled

E (exposure/enviromental) = poskodovanca sleCi, opraviti celotni
pregled s kontrolo in ohranjevanjem telesne temperature

Zagotovitev proste dihalne poti

Ko pristopimo k poskodovancu, ga ogovorimo. Ce nam ne odgovori, ga
previdno tudi stresemo. Ce se nam bolnik odzove, si na osnovi
orientacijskih vpraSanj in okolis¢in nesrece (mehanizem) lahko ustvarimo
sliko njegovega stanja. Bolnik s spremembo stanja zavesti, nezavesten
bolnik pri poskodbi glave, bolnik otopele zavesti pri zlorabi alkohola
in/ali drugih sredstev ali zaradi hipoglikemije, poSkodovanec s hudo
posSkodbo prsnega kosa ali hudimi poSkodbami obraza in vratu (larinks
ali sapnik) so posebna skupina ki zahtevajo takoj$njo pozornost in oskrbo
dihalne poti. Zato opazuj ali je bolnik agitiran (hipoksija) ali otopel
(hiperkarbija) ali cianotiCen (hipoksemija). Definiraj retrakcijo

10
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medrebrnih prostorov in uporabo pomoznih misic. Poslu$aj in evidentiraj
nenormalne zvoke (glasno hropeée dihanje, stridor, disfonija). Ce pa je
poskodovanec nezavesten ali celo apnoi¢en, nemudoma pristopimo k
ABC programu. Pri oskrbi dihalnih poti si je potrebno zapomniti, da
morajo vsi poskodovanci dobiti kisik in da so dihalne poti in
predihavanje prioriteta v oskrbi.

Sprostitev dihalne poti na terenu izvajamo z modificiranim trojnim
manevrom (dvig brade in premik spodnje ¢eljusti naprej in navzgor). Ves
cas oskrbe dihalne poti mora hrbtenica ostati v nevtralnem polozaju in
poskodovanca premikamo v osi (log - roll).

Roéno imobilizacijo glave (kot prvi in zacasni ukrep) naredimo s
fiksacijo glave na processus-u zygomaticus-u in processus-u mastoideus-
u s prsti, pri tem komolce prislonimo na svoj prsni ko$ ali na prsni kos
poskodovanca.

Za imobilizacijo in premikanje poSkodovanca je najbolje uporabljati
KED, polovi¢no desko in standardizirane vratne opornice 0z. vakuumsko
blazino ali imobilizacijsko desko (za dvig poskodovanca pa zajemalna
nosila).

Metoda selektivne imobilizacije hrbtenice oz. kriteriji za imobilizacijo
hrbtenice so:

1. politravma,

bole¢ina v vratu ali predelu hrbta (z ali brez gibanja),

obcutljivost v vratu ali predelu hrbta,

nevroloski izpadi (oslabelost, mravljincenje, neobcutljivost),

nezanesljivi anamnesti¢ni podatki (zmedenost, spremenjeno psihi¢no
stanje, o¢itna intoksikacija, jezikovne ovire, visoka starost),

6. Ce obstaja dvom - imobilizacija vedno.

gk~ wn

Bodi previden in opazuj poskodovanca (stranski ucinki imobilizacije):
povecano delo dihalnih miSic in respiratornega sistema, ishemija koze,
dodatna bolecina, nelagodje, =zviSanje znotrajlobanjskega tlaka,
nepotrebno  podaljSevanje Casa za vitalne posege in oskrbo
poskodovanca!

11
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Po sprostitvi dihalne poti moramo iz dihalne poti odstraniti tujke (trde
predmete z Magillovo prijemalko, teko¢ino z aspiracijo). Zaradi
ohranjanja pravilnega polozaja jezika lahko vstavimo ustno zZrelni ali
nosno Zrelni tubus. Pri poSkodovancih z ohranjenim refleksom poziranja
lahko tubusi izzovejo napenjanje, bruhanje, aspiracijo, premike vratu,
laringospazem in zvianje znotrajlobanjskega tlaka. Ce ni znakov za
frakturo baze lobanje ali Celjustno - obraznih poskodb, damo prednost
nosno Zrelnim tubusom. Dokonéno oskrbo dihalne poti predstavlja tubus
v sapniku z napolnjenim mesSickom ter zunanjo fiksacijo tubusa.
Definitivna dihalna pot ima tri alternative: orotrahealno intubacijo,
nazotrahealno intubacijo in konikotomijo ali traheostomijo. Indikacije za
intubacijo pri poskodovancih so: apnoa, zapora zgornjih dihalnih poti
oziroma nezmoznost zavarovanja proste dihalne poti na drug nacin,
zaS¢ita spodnjih dihalnih poti od aspiracije krvi in Zelod¢ne vsebine,
dihalna stiska, grozeca ali mogoca kompromitacija dihalne poti
(inhalacijske poskodbe, frakture in poSkodbe obraza, poskodbe vratu),
poskodba glave z naraS¢ajo¢im znotrajlobanjskim tlakom, neprimerna
oksigenacija z masko.

Nazotrahealna intubacija je kontraindicirana pri Celjustno - obraznih
poskodbah ter pri suspektni frakturi lobanjskega dna. Urgentna intubacija
naj bi praviloma bila orotrahealna intubacija. Pomoc¢nik naj bi pri
intubaciji izvajal Sellickov manever (pritisk na krikoidni hrustanec s
posledicno kompresijo poziralnika med sapnik in hrbtenico; cilj je
prepreCitev Mendelsonovega sindroma). Potrditev polozaja tubusa je
potrebno opraviti klini¢no in s kapnometrijo.

Neizvedljivost endotrahealne intubacije je jasna indikacija za
vzpostavitev kirurSke dihalne poti. KirurSka dihalna pot je lahko klasicna
traheostoma ali pa konikotomija. Konikotomija je lahko igelna (ze
tovarniSko prirejeni seti po Seldingerjevi metodi, tipa Trachecut ali
Tracheoquick) ali pa prava kirurS§ka z incizijo (vstavitev kanile ali
tubusa). Zaradi zaSCite dihalne poti pred aspiracijo krvi ali zelod¢ne
vsebine je primernejSa druga varianta.

12
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Najbolj pogoste napake pri oskrbi dihalne poti so spregledani tujek v
dihalnih poteh, spregledana fraktura Celjusti ali/in obraza ali poskodba
larinksa in/ali traheje in spregledana poskodba vratne hrbtenice.

Dihanje, predihavanje in oksigenacija

Proste dihalne poti same po sebi pogosto niso dovolj za zadostno dihanje
in oksigenacijo organizma. Primarni cilj dihanja je optimalna
oksigenacija celic. Dihanje vkljuc¢uje zadostno funkcijo pljué, prsnega
koSa in diafragme. Vsako komponento je potrebno dobro pregledati in
pravocasno oskrbeti. Inspekcija in palpacija prsnega kosa ter avskultacija
in perkusija plju¢ nam omogocajo hitro orientacijo o statusu.

Usodne napake so spregledan ali pozno oskrbljen tenzijski pnevmotoraks
(igelna  dekompresija v 2. ali 3. interkostalnem prostoru v
medioklavikularni liniji), plapolajoci - nestabilni prsni ko§ (analgezija in
intubacija), odprti pnevmotoraks (pokriti in oskrbeti eventualni
novonastali tenzijski pnevmotoraks) ter masivni hematotoraks - ve¢ kot
1500 ml Krvi in izguba 200 ali ve¢ ml/uro (s torakalno drenazo v 5.
interkostalnem prostoru v sprednji ali srednji aksilarni liniji na prizadeti
strani).

Oksigenacijo lahko izvajamo na razlicne nacine, vendar ¢e zelimo
realizirati pretok 10 - 12 I/minuto, je nujno uporabljati maske z
rezervoarjem (OHIO maske). Spremembe v oksigenaciji je
najenostavneje spremljati s pulzno oksimetrijo. Ta metoda predstavlja
kontinuirano in neinvazivno merjenje nasicenosti arterijske krvi s
kisikom. Z njo ne merimo delni tlak kisika, vendar vrednosti SaO2 95%
in ve¢ kazejo na zadostno periferno arterijsko oksigenacijo (PaO2 je v
tem primeru ve¢ji od 70 mmHg). Hipovolemija, anemija, hipotermija,
periferna vazokonstrikcija nam onemogocajo dolo¢anje realnih vrednosti.
Prav tako oksimetrija ne razlikuje oksihemoglobina od karboksihemoglobina
in methemoglobina. Na splosno velja, da nam kontinuirana oksimetrija
(posebej v kombinaciji s kapnometrijo/kapnografijo) omogoca registracijo
sprememb in takoj$nje ukrepanje.

13
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Krvni obtok s kontrolo krvavitev

Krvavitev oziroma hemoragicni Sok predstavlja drugi pomemben vzrok
smrtnosti pri poskodovancih. Hitri pregled poskodovanca oziroma
ocenitev stopnje zavesti, barve koze in kvalitete pulza omogocajo
orientacijski vpogled v stopnjo hemoragi¢nega Soka. Vsako zunanjo
krvavitev je nujno potrebno oskrbeti s hemostazo (v zacetku z ro¢no
kompresijo in potem z definitivno oskrbo). Napake, ki se pojavljajo v tej
fazi oskrbe, so spregledane intraabdominalne ali intratorakalne poskodbe
s krvavitvijo, frakture stegnenice in medenice, penetratne posSkodbe z
arterijsko-venoznimi poskodbami ali neprimerno oskrbljene zunanje
krvavitve. Klini¢ne stopnje hemoragi¢nega Soka so prikazane v Tabeli 1.
Na splosno velja da se volumsko oZivljanje za¢ne z 2000 ml segrete
tekocCine oziroma pri otroku 20 ml/kg TT.

Tabela 1: Ocena izgube krvi na osnovi klinic¢nih parametrov.

1.stopnja 2.stopnja 3.stopnja 4.stopnja
Izguba krvi (ml) <750 ml 750 - 1500 ml | 1500 - 2000 > 2000
Izguba krvi (%) < 15% 15-30 30-40 > 40
Pulz (minuto) <100 100 - 120 120 - 140 > 140
Sistoli¢ni tlak normalen normalen znizan moc¢no zniZzan
Diastoli¢ni normalen zvisan ZniZan zniiar_lz
tlak nemerljiv
F_rekv_enca ) 14 - 20 20 - 30 30 -40 > 40
dihanja (/min)
Izlocanje > 30 20-30 10-20 0-10
urina (ml/h)
CZS - status yivahen anksiozen ali | anksiozen ali letargija,
agresiven zmeden nezavest
Okonc¢ine normalne bledica bledica bledi, mrzli,
barve vlazni
Polt normalna bledica bledica pepelnata
Volumen kristaloidi kristaloidi kristaloidi, kristaloidi,
Pravilo 3:1* koloidi, kri koloidi, kri
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* Dobesedna uporaba pravila, da za eno enoto izgubljenega volumna
nadomescamo s tremi enotami tekocine, lahko pripelje do prekomernega
nadomescanja tekocine. Potrebno je zelo previdno spremljati odgovor na
zacetno volumno resuscitacijo in prilagajati nadomescanje!

Nadomesc¢anje volumna zahteva takojSnjo vzpostavitev intravenske poti
oziroma nemudoma postavljanje najmanj 2 Siroki i.v.poti (G12 ali G14).
Postavljamo periferno ali centralno pot oziroma intraosalno pot ( posebej
pri otrocih).

Pri ocenjevanju volumna izgube in njegovem nadomesc¢anju je potrebno
upoStevati vpliv starosti (slabsa toleranca Krvavitve in predoziranja
tekoCin zaradi srénih ali mozgansko-zilnih bolezni), vpliv treniranosti pri
Sportnikih (bradikardija pri hujsi izgubi volumna), vpliv nekaterih zdravil
(beta - blokatorji, antagonisti kalcijevih kanalov), vpliv hipotermije,
opeklin in srénega spodbujevalca. Volumna resuscitacija je pomemben
dejavnik v oskrbi poSkodovanca, ¢eprav so staliSCa kontraverzna. Pred
vzpostavitvijo kontrole nad krvavitvijo ni jasna korist agresivnega
nadomes¢anja tekocine. Agresivno nadomescanje tekocine je smotrno pri
hemodinamski komopromitaciji oziroma zastoju zaradi hipovolemije.
Nadomescanje tekocine pri hipovolemi¢nem Soku je pogojeno z vrsto
poskode (tope vs. penetrantne) in okolju kjer ekipa deluje (urbano vs.
ruralno). Obsezna volumska resuscitacija s ciljem sistolicnega tlaka = ali
> kot 100 mmHg je edino priporocljiva pri poskodovancih z izolirano
poskodbo glave ali udov ne glede na tip poskodbe. V urbanem okolju pri
penetratnih poSkodbah ni priporo€ljivo agresivno predbolni$ni¢no
nadomescanje volumna (odlasanje prevoza, zviSan pritisk poslabsa
krvavitev, odlasanje z kirurSko intervenco) ter je pri teh bolnikih
sprejemljiva permisivna hipotenzija. Ce je poskodba nastala v ruralnem
okolju in bo prevoz do bolni$nice dalj$i je pri topih in penetratnih
poskodbah priporocljivo ohranjat sistoli¢ni pritisk okrog 90 mmHg. Pri
nadomescanju volumna naj koloidi ne bi imeli nobene prednosti pred
kristaloidi. Koliko je najbolj mogoce je potrebno z poskodovancem
postopati previdno in nezno ter imbolizirati in kompresivno oskrbeti vse
dostopne krvavitve. Pri izgubi utripa je potrebno takoj zaceti s
kompresijami po protokolu za zastoj in iskati reverzibilne vzroke zastoja
(Ceprav morda masaza pri hipovolemiji in tamponadi srca ne bo tako
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ucinkovita kot pri primarnem srénem zastoju). Najpogostejsi terminalni
ritem ki ga zasledimo pri poskodbah je PEA in temu sledijo
bradiasistolija in VF/VT. Pri pojavu PEA-e bodi previden in oskrbi:
hipovolemijo, hipoksijo, hipotermijo, tamponado srca ali tenzijski
pnevmotoraks. Pojav bradiasistolije najverjetneje nakazuje na hudo
hipovolemijo, hipoksemijo ali sr¢no - pljuéno popuscanje. Pri hudi
hipovolemiji adrenalin morda ne bo tako ucinkovit kot sicer pri oskrbi
drugih oblik srénega zastoja. Odprto je vpraSanje uporabe vazopresina pri
KPO travmatskega sr¢nega zastoja in hudega hemoragi¢nega Soka.

Nevroloska ocena

Nevrolosko oceno je potrebno opraviti tudi po primarni oskrbi.
Enostaven opis stanja zavesti omogoc¢a AVPU metoda:

A alert Zivahen

\ vocali odgovor na vokalne drazljaje, glasove
P painful odgovor na bolecinske drazljaje

U unresponsive ni¢, brez odgovora

Glasgow Coma Scale je bolj natan¢na, enostavna in hitra metoda za
evaluacijo stanja zavesti in ima napovedno vlogo (Tabela 2).

Tabela 2. Glasgow Coma Scale

Odpiranje o¢i
Spontano

Na zvok

Na bole¢ino
Ni¢

Verbalni odgovor

Orientiran

Zmeden

Neustrezne besede
Nerazumljivi glasovi
Ni¢

PN wWwks

PN Wbk~ o
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Motoriéni odgovor

Uboga ukaze
Smisleni gibi
Reakcija umika
Refl. Fleksija
Refl. Ekstenzija
Ni¢

P DNWkOoTo

DODATNI POSEGI IN DIAGNOSTIKA PRI PRIMARNI
OSKRBI

a) urinski kateter (PREVIDNOST M) - kontraindikacije: kri na
zunanjem meatusu uretre; kri v skrotumu; visok polozaj prostate in
netipna prostata. S pregledom rektuma in genitalij je potrebno
izkljuciti vsako poskodbo tega podrocja.

b) Nazogastricna sonda - zmanjSa distenzijo Zelodca in nevarnost
aspiracije; kri v sondi pomeni kri iz orofarinksa, travmatsko
aplikacijo sonde ali poskodbo zelodec. Pri maksilofacialnih frakturah
in pri frakturi lobanjskega dna je potrebna orofaringealna aplikacija.

c) Obvezen monitoring: pulzna oksimetrija, kapnometrija, frekvenca
dihanja, krvi tlak, temperatura, urin, EKG.

SEKUNDARNA OSKRBA IN DIAGNOSTIKA

A) anamneza, heteroanamneza, dokumentacija

- AMPLE metoda: alergije, medikamenti, prejSnje bolezni, last
meal, events/enviromental, ki so v povezavi s poSkodbo;

- Mehanizem poskodbe;
- Vrsta poskodbe: topa, penetrantna, opekline, hipotermija;
- Nevarno okolje: kemikalije, toksini, sevanje.

17
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B) podrobni pregled poskodovanca

*GLAVA ( poglej Se dodaten prispevek o poSkodbah glave)

Natanc¢ni pregled skalpa za laceracije, kontuzije ali frakture; likvor;
pregled o¢i (vid, velikost in reakcija pupil, krvavitve v veznico in v
fundus, penetrantne poskodbe, kontaktne lece, dislokacija lec);
nevroloski status (GCS, pregled okoncCin, pregled po dermatomih,
senzibiliteta, motorika); fraktura lobanjskega dna; oftalmoskopski in
otoskopski pregled. Napake ki se pojavljajo so spregledana hifema,
poskodbe opti¢nega zivca, penetrantne poskodbe oc€i, poskodbe glave in
laceracije zadnjega dela lasisca.

*MAKSILOFACIALNE POSKODBE

Ce ta poskodba ne povzroca obstrukcije dihalne poti ali velike krvavitve,
se oskrbijo po primarni oskrbi poskodovanca (La Forte frakture). Pogoste
napake so spregledana nevarnost zapore dihalnih poti, spremembe v
statusu dihalnih poti, pridruzene poskodbe vratne hrbtenice, neoskrbljene
hude krvavitve obraza, poskodbe n. facialisa.

*VRATNA HRBTENICA IN VRAT

Poskodovanci s poSkodbo glave oziroma maksilofacialno poSkodbo
morajo imeti vratno hrbtenico imobilizirano do slikovne diagnostike
hrbtenice ne glede na nevroloski status. Pregled vratu vkljucuje
inspekcijo, palpacijo in avskulatacijo. Bole¢nost vratne hrbtenice,
subkutani emfizem, trahealna devijacija ali laringealna fraktura zahtevajo
natan¢no opredelitev poskodbe. Zaradi okluzije ali disekcije karotidnih
arterij moramo obvezno palpirati ali avskultirati to podro¢je. Penetrantne
poskodbe platizme lahko ocenimo Zele v operacijski dvorani. Celado na
terenu smemo sneti le previdno po protokolu. Napake ki se pojavijo, je
neupostevanje moznosti po§kodbe vratne hrbtenice, poskodbe poziralnika
in sapnika 0z. spregledane laringealne poskodbe s kompromitacijo
dihalnih poti ter tope in penetrantne poskodbe karotid.

*TORAKALNE POSKODBE

Inspekcija prsnega koSa sprednje in zadnje stene nam lahko odkrije
odprti pnevmotoraks ali plapolajo¢i prsni koS. S palpacijo lahko
odkrijemo subkutani emfizem ali frakturo reber in klavikule. Sternalni
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pritisk nas opozori na bole¢nost pri frakturi sternuma ali kostohondralnih
sklepov. Kontuzije in laceracije v tem podro¢ju opozarjajo na moznost
prikritih poskodb. Klini¢no pomembne poskodbe tega podrocja se kazejo
z bole¢ino in tezavami z dihanjem. Z avskultacijo in perkusijo lahko
opredelimo vrsto dogodka. Sprednjo stran avskultiramo zaradi izkljucitve
pnevmotoraksa in zadnjo stran bazalno zaradi izkljucitve hematotoraksa.
Tihi sréni toni in Sibak utrip s hipotenzijo lahko kazejo na sréno
tamponado. RazSirjene jugularne vene kazejo na obstruktivni Sok
oziroma na tenzijski pnevmotoraks ali tamponado srca (previdnost: pri
hemoragi¢nem Soku so kljub vsemu jugularne vene prazne!). Oslabeli
Sum dihanja in Sok sta lahko edina znamenja tenzijskega pnevmotoraksa.
Napake: neprepoznan tenzijski pnevmotoraks, spregledane odprte
poskodbe toraksa, plapolajoci prsni kos$, tamponada srca in ruptura aorte.
Potencionalno smrtne poskodbe prsnega koSa so Se: kontuzija pljuc,
kontuzija miokarda, ruptura diafragme, poskodbe traheobronhialnega
pleteza ter raztrganine poziralnika.

*POSKODBE TREBUHA

Potrebno jih je nujno identificirati in hitro oskrbeti. Opazujemo
popolnoma slecenega poskodovanca. IS¢emo abrazije, kontuzije,
laceracije in penetrantne poskodbe. Obvezno pregledamo lumbalne loze
in presredek. Avskultiramo peristaltiko (ileus!). S perkusijo ugotovimo
obcutljivost abdomna na rebound fenomen. Palpacija nam da informacijo
o bolecini. Takoj$nja bolecina je najpogosteje visceralnega tipa in jo je
zelo tezko lokalizirati. Voljno napenjanje trebusne muskulature pri
palpaciji je najverjetneje posledica strahu pred boleCinami in ne
predstavlja simptom poskodbe. Nevoljna, nenamerna napetost trebuSnih
miSic je znak peritonealnega drazenja. Rektalni in vaginalni pregled s
pregledom zunanjega meatusa uretre sodita v rutinski pregled. Pri
frakturah kosti je vedno potrebno razmisljati o pridruzenih poskodbah
notranjih organov (npr. frakture spodnjega rebrnega loka - vranica in
jetra; frakture torakalne hrbtenice - slinavka in tanko crevesje; fraktura
ledvene hrbtenice - ledvice, frakture medenice - medeni¢ni organi in
ozilje ter retroperitonealni prostor). Pogoste napake so spregledana
ruptura vranice ali jeter, poSkodbe ledvene hrbtenice, poskodbe
pankreasa, poSkodbe ledvic in frakture medenice, intraabdominalne
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vaskularne poskodbe, ureteralne in rektalne poskodbe ter poskodbe
seCnega mehurja in vaginalne laceracije.

OSTEOMUSKULARNE POSKODBE

Okoncine je potrebno pregledati zaradi kontuzij, odrgnin in deformacij.
Palpacija kosti, pregled na obcutljivost in bolecino. Krepitacije,
abnormalno gibljivost nam omogocajo identifikacijo okultnih fraktur.
Pregled obsega tudi pregled medenice. Kontroliraj vse periferne pulze
zaradi izkljucitve pridruzenih Zzilnih poskodb ter oceni senzori¢no in
motoricno funkcijo zaradi eventualne poskodbe perifernih Zivcev.
Pogoste napake so spregledane prikrite frakture in pridruzene poskodbe
ozilja ter frakture prstov. Bodi pozoren na crush in compartment
sindrom. Previdnost pri poskodbah medenice posebej z razvojem Soka -
imobilizacija!!!

Indikacije za imbolizicaijo: Zlom + Izpah + Zvin + Opeklina + Rana +
Crush.

Ne spreglej poskodb misic - imobilizacija - compartment sindrom!!!

KOMPLETNI NEVROLOSKI PREGLED

Motori¢no - senzori€na ocena, kontroliranje stanja zavesti (GCS) in
spremljanje simptomatologije za zviSanje ICP ali subduralnega ali
epiduralnega hematoma.
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ANALGEZIJA PRED IMOBILIZACIJO

Dusan Viahovic¢
KO za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok,
Klini¢ni center Ljubljana

UvOoD

Imobilizacija je postopek s katerim preprec¢imo premikanje v podroc¢ju
poskodbe pri zlomih, izpahih in v&asih zvinih. Ze sama imobilizacija, ki
zagotovi mirovanje prizadetega dela telesa lahko delno omili bolecine.
Postopek namestitve imobilizacijskega sredstva na okoncino je pa vedno
zelo boleC. Pristop »stisnite zobe« je v danasnjem casu necloveski in
eticno nesprejemljiv. Bole¢ino ljudje dozivljajo razli¢no. Na to vplivajo
Stevilni dejavniki, med njimi tudi etni¢ni in kulturni. Ker bole¢ino v
kliniénih pogojih tezko merimo, moramo bolniku ali poskodovancu
verjeti na besedo. Nedopustno je, da mu povzroc¢amo bole¢ino in ga ob
tem tolazimo » pa saj ne more biti tako hudo«.

Pricujoci zapis ima nalogo predstaviti nekaj temeljnih informacij v zvezi
z fiziologijo boleine, prepoznavo bolecine, zdravljenjem bolecine in
zapleti pri zdravljenju bolecine. Ker ima lahko dajanje moc¢nih
analgetikov hude posledice, tudi prenehanje dihanja in smrt, mora takSna
zdravila vedno predpisati zdravnik.

FIZIOLOGIJA BOLECINE

Bole¢ina je » neprijetno cutno ali custveno dozivetje povezano z
dejansko ali morebitno poskodbo tkiv ali dozivetje opisano z izrazi
povezanimi s poskodbo tkiv«!. Ta definicija temelji na bolnikovem
subjektivnem porocanju o bole€ini in izloca tiste bolnike, ki o bolecini ne
morajo porocati (nezavestni bolniki, bolniki v anesteziji, majhni otroci)
in na katere moramo prav tako misliti. To, da bolnik o bole¢ini ne more
porocati, S¢ ne pomeni, da ga ni bolelo. Obstajajo namre¢ metode,

27



D. Vlahovi¢: Analgezija pred imobilizacijo.

uporabne predvsem v laboratorijih, ki lahko objektivno pokaZzejo
prisotnost bolecine.

Bolecina najprej opozori na prisotnost poSkodbe in nas poskusa prisiliti,
da se bolecemu drazljaju umaknemo. Govorijo o hitri, prvi ali primarni
bolecini, ki je najveckrat ostra in kratkotrajna. Tej sledi druga, pocasna,
ki je topa in traja Se dolgo po prenehanju delovanja zacetnega drazljaja.

Bole¢ina nastane =zaradi drazenja bolecinskih vlaken (zivcev) -
nociceptorjev v kozi in drugih tkivih. Telesa zZivénih celic, katerim ta
vlakna pripadajo se nahajajo v dorsalnih ganglijih. Nociceptorji so
najbolj gosto razporejeni v kozi in podkozju, periostu, krvnih zilah in
mozganskih ovojnicah. Najdemo jih seveda tudi drugod." Nociceptorje
spodbudijo razlicne vrste drazljajev: mehanski, toplotni in kemiéni.
Poznamo dve vrste nociceptorjev: visoko prazne mehanoceptorje in
polimodalne nociceptorje. Prvi se odzovejo na mehanske drazljaje, drugi
pa na mehanicne toplotne in kemicne.

Dve vrste zivénih vlaken prevajajo bolecinski drazljaj: mielinizirana Ad
in nemielinizirana C vlakna. Mielinizirana vlakna prevajajo drazljaje
hitro in se njim pripisuje tako imenovana w»prva« bole¢ina. Prevajajo
draZljaje iz visoko praznih mehano receptorjev, ki reagirajo, ¢e na njih
deluje velika sila. Prevajanje po C vlaknih je nekoliko pocasnejSe in je
verjetno odgovorno za topo utripajoco bolecino, ki jo ¢utimo tudi ko
Skodljivi draZljaj preneha delovati.

PoSkodba tkiva ima za posledico sproScanje Stevilnih medijatorjev kot so:
leukotrieni, bradykinini, serotonin, histamin, K* ioni, Kkisline,
acetylcholin, thromboxan, substanca P, in PAF (faktor, ki aktivira
trombocite). Ti medijatorji delujejo na polimodalne kemoreceptorje.™ Ce
boleCinski drazljaj deluje dalj Casa ali se ponavlja se razvije
preobcutljivost receptorjev in Ze majhen dotik bolnik cuti kot bolecino.
Neprijetne izkuSnje z bolecino imajo lahko dolgotrajne posledice, ki
dozivljenjsko spremenijo doZivljanje bolegine pri dolo¢enem bolniku."

Aferentna vlakna Zivcev vstopajo v hrbtenjaco skozi zadnje korenine in
ve€inoma konc¢ajo v zadnjih rogovih hrbtenjace. Zadnji rogovi hrbtenjace
so sestavljeni iz 6 dobro vidnih slojev, ki jim recemo lamina. Lamina Il
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in I tvorijo obmocje, ki se imenuje substancia gelatinosa. Tu konca
veCina Ad in C vlaken.Y Od tu naprej potujejo drazljaji po drugem
nevronu, katerega vlakna prestopijo na drugo stran in se zdruzijo na poti
navzgor v spinotalamicni traktus, ki se konc¢a v talamusu. V talamusu se
zacne obdelava vseh Skodljivih drazljajev in nato Sele drazljaji potujejo v
korteks. Sodobne tehnike, kot so magnetna rezonanca in positronska
emisija kazejo na moznost, da se dolocen del teh drazljajev usmeri
direktno v kortikalne centre."

Kako se drazljaj prevaja proti centralnem zivéevju je odvisno od vec
dejavnikov. Jakost drazljaja se spreminja v hrbtenjaci in tudi na visjih
nivojih. Ze 1965 sta Melzack in Wall objavila svojo »teorijo vrat«. Ce jo
nekoliko poenostavimo po tej teoriji vhodni drazljaj (npr. obcutek
dotika), ki pripotuje po AP vlaknu vzdraZzi inhibitorne internevrone, ki pa
zavirajo prenos drazljaja po sekundarnem nevronu navzgor. Sele ko po C
vlaknu pride dovolj mocan draZljaj, ki zavre inhibitorni nevron, se 1ahko
boledinski drazljaj prevaja naprej.""" Torej draZenje velikih senzibilnih
zivcev prepreCi prevajanje boleCine, kar razlozi zakaj dotikanje
poskodovanega mesta boleCino nekoliko omili. Obstoja seveda
kompleksen sistem antinocicepcije v centralnem Ziv¢evju, ki pa deluje na
podoben nacin. Poglavitni medijatorji v tem sistemu, ki zavira prevajanje
bolecinskih draZljajev so endorfini, enkefalini in dinorfin. Vsi ti se
izloCajo v razliénih delih Zivénega sistema in prepre€ijo prevajanje
najmocnejSih bole€inskih drazljajev in s tem omogocijo funkcijo
organizmu in moZnost, da uide oz se umakne iz obmocja Skodljivega
drazljaja.\!"

PREPOZNAVANJE BOLECINE

Prvi in najbolj pomemben korak v boju proti bole€ini je prepoznavanje
bolecine. Nekateri bolniki bodo glasno opozarjali na bole€ino in pri teh
ni tezav v prepoznavi. Teh nikakor ne smemo odpraviti z » saj bo bolje«
ali »saj vas ne more tako boleti«. Ce bolnik na boleéino tozi mu moramo
verjeti in bolecino ustrezno zdraviti. Sre¢amo se pa tudi z bolniki, ki
svojo bolecino stoi¢no prenasajo in ne bodo ni¢ rekli, ¢e jih ne vprasamo
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naravnost. Sele takrat bodo priznali, da jih pa mogode le boli. Zato je v
nasi praksi najbolje, da vsakega bolnika vpraSamo ali ima bole¢ine in
koliko ga boli.

Obstaja vec razli¢nih pripomockov za ocenjevanje boleCine. Nekateri so
bolj drugi manj uporabni za prakticne namene pri vsakodnevnem
kliniénem delu. Da bi izpolnili McGill-ov bolecinski vprasalnik
potrebujemo 35 - 40 minut, kar je veliko predolgo.™ Veliko bolj so
uporabne razne enodimenzionalne lestvice. Poznamo tri tipa lestvic:
numeri¢ne, vizualno- analogne in lestvice kategorij. V urgentnih
oddelkih po svetu najpogosteje uporabljajo numeri¢ne lestvice (1-10 ali
1-100). Ce bolegina preseze dolo¢eno vrednost (npr. 3) mora bolnik
dobiti analgetik..”

ANALGETIKI

Neopioidni analgetiki

Za zdravljenje boleCine uporabljamo kar Siroko paleto zdravil.
Najpogosteje jih delimo na neopioidne in opioidne analgetike. Med prve
spadajo nesteroidne protivnetne ucinkovine NSAID in pa selektivni
zaviralci Cox-2 receptrojev. NSAID so neselektivni zaviralci
ciclooxygenase, encima, ki je odgovoren za nastajanje prostagladinov,
najpomembnejSih mediatorjev vnetja. Zato so zelo ucinkoviti pri
zdravljenju vnetji, bole€ine in vro€ine. Obstajata dva encima Cox 1 in
Cox 2. Prvi je pogost v celicah, drugi pa nastaja Sele po delovanju
Skodljivih dejavnikov (travme, toplote, ishemicne poskodbe itd). NSAID
delujejo na oba in imajo zato tudi stranske ucinke predvsem na GIT-
trakt. Cox 2 inhibitorji so narejeni, da se tem u¢inkom izognejo. Ceprav
pri poskodbah niso pogosto uporabljeni se pri¢akuje dober uéinek.*
Vecina pri nas registriranih zdravil iz teh skupin je namenjenih peroralni
uporabi in so zaradi tega kot analgitiki pri poSkodbah manj koristni.
Ketoprofen (Ketonal) je sicer registriran za intramuskularno dajanje,
intravensko je omejeno na bolni$nice. Metamizol je neopioidni analgetik,
za katerega pravi mehanizem delovanja ni znan, vendar ga pa lahko
uporabljamo parenteralno. Bolecina pri imobilizaciji, $¢ posebej spodnjih
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okoncin je zalo mocna. Zaradi tega so verjetno neopioidni analgetiki
manj primerni in u¢inkoviti.

Opioidni analgetiki

Opioidni analgetiki delujejo na opioidne receptorje v hrbtenjaci in v
osrednjem ziv€evju in zavirajo prevajanje boleCinskih drazljajev. Poleg
tega z vplivom na talamokortikalno obdelavo boleCinskega drazljaja
spreminjajo subjektivno dozivljanje bole¢ine. X' Poznamo tri glavne vrste
opioidnih receptorjev: p, x in & receptorji. Za vsak posamezen receptor
poznamo S$tevilne podskupine, vendar opis le teh presega namen tega
teksta. Receptor p je ime dobil po morfiju. Vezanje agonista na ta
receptor povzroc¢a analgezijo, respiratorno depresijo, euforijo in
odvisnost; vezava na K receptor povzroCa analgezijo, sedacijo in
disforijo; vezava agonista na d receptor pa analgezijo in razpolozenjske
spremembe. Poleg tega opioidi zavirajo kaselj in zmanjSujejo obcutljivost
dihalnega centra za CO.. Delujejo na kemoreceptorsko tiriger cono in
povzroc¢ajo slabost in bruhanje. ZmanjSujejo motaliteto v prebavnem in
urogenitalnem traktu, kar ima za posledico antidiaro¢ni ucinek in retenco
urina. Opioidi, v razliéni meri spros€ajo histamin, kar lahko privede do
pruritusa, izpu$¢ajev ali celo padcev krvnega tlaka.X" Opioidi zaradi
uc¢inka na razpoloZenje in povzrocanja euforije lahko povzrocijo
odvisnost. Strah pred nastankom odvisnosti je pretiran in je povzrocil, da
se zdravniki bojijo uporabljati opioidne analgetike.*

Opioidi zagotavljajo od odmerka odvisno uc¢inkovito centralno analgezijo
in razlitno raven sedacije ter anksiolize. Opioidi nimajo tako
imenovanega »plafon« ucinka, ki ga opaZamo pri drugih analgetikih, in
je s titracijo odmerka mozno odpraviti Se tako mocno bolecino. Pri tem
moramo upostevati stanje poskodovanca oz bolnika, starost, pridruZene
poskodbe ali bolezni, ki lahko razporejanje, razgradnjo in izloCanje
analgetika spremenijo.!* Zato lahko take analgetike predpisuje samo
zdravnik.

Mortij se pogosto uporablja prehospitalno, vendar skoraj izklju¢no pri
akutnem koronarnem sindromu in pljuénem edemu. Sedaj so ga v
nekaterih centrih zaceli uporabljati pri zlomih dolgih kosti. Ugodni
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ucinki na krvni obtok, zaradi katerih je morfij popularen pri akutnem
koronarnem sindromu se pri poSkodbah lahko pokazejo za neugodne.
Vazodilatacija, ki je za morfij znacilna bi lahko pripeljala do hudega
padca krvnega tlaka. * Morfij titriramo tako, da v kraj$ih ¢asovnih
presledkih dajem manjSe odmerke 0,05 - 0,3 mg/kg. Ucinek po i.v.
dajanju se pokaze najkasneje po 1 - 2 minutah. Razpolovni cas pri i.v.
dajanju je 2-3 ure. Pri prepogostem dajanju se zdravilo lahko kumulira in
ko bolecinski drazljaj poneha, zaradi imobilizacije na primer, lahko pride
do =zapletov, predvsem do depresije dihanja. TakSen bolnik oz
poskodovanec ne sme biti brez nadzora. Nadzira ga lahko le osebje, ki je
usposobljeno za vzdrzevanje dihalne poti in mehansko ventilacijo.

Popularen analgetik prehospitalno, predvsem pa v bolni$ni¢nih urgentnih
oddelkih in oddelkih intenzivnega zdravljenja je piritramid (Dipidolor).
Izkusnje anesteziologov kazejo na malo zapletov. Krvni obtok ostane
stabilen tudi pri ve¢jih odmerkih. Prav tako so za respiratorno depresijo
potrebni vec¢ji odmerki. Tudi piritramid titriramo. Obi¢ajno dajemo po 3
mg v krajsih ¢asovnih presledkih.

Fentanyl se v Sloveniji uporablja v glavnem v bolni$nici. Odmerek
titriramo tako, da dajemo 1 - 4 pg/kg. U¢inek je skoraj takojsen. Fentanyl
se hitro izloCa, je moc€an analgetik vendar tudi mo¢no zavira dihalni
center. Ponekod fentanyl uporabljajo v peroralni obliki, ki je Se posebej
primerna za posebne razmere (divjina, katastrofe), kjer ni mo¢ zagotoviti
ustreznih koli¢in zdravil in opreme X"

Tramadol kombinira delovanje na opioidne p receptorje z zaviranjem
ponovnega prevzema serotonina in norepinefrina. V nekaj $tudijah o
pred-bolnis$ni¢ni uporabi so ugotovili, da je v primernem odmerku to
dober analgetik primerljiv z ostalimi opioidnimi analgetiki vendar s 30%
pojavnostjo bruhanja. "

Ketamin, ni opioidni analgetik, vendar je pri nas zelo priljubljen,
Uporabljajo ga Se posebej pri politravmatiziranih poSkodovancih, z
nestabilnim krvnim obtokom. Studij o uporabi ketamina na terenu ni.
Vtis bolni$ni¢nih zdravnikov je, da se ketamin pogosto uporablja zaradi
tega ker nudi obcutek varnosti. Zaradi svojih simpatomimeti¢nih lastnosti
naj ne bi zniZzeval krvenga tlaka. Prav tako ne povzroca respiratorne
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depresije. Halucinogeno delovanje ketamina v predbolnisni¢ni oskrbi ni
motece, ker ne ogroza vitalnih funkcij bolnika. Vendar so halucinacije so
lahko za bolnika zelo neprijetne, zato ketamin pri bolnikih z izoliranimi
poskodbami, ki niso vitalno ogrozeni ni primeren analgetik.

POVZETEK IN ZAKLJUCEK

Po poskodbah, Se posebej po zlomih in izpahih, kjer je potrebna
imobilizacija, se lahko razvijejo moc¢ne bolecCine. Osebje udelezeno v
pred-bolni$ni¢ni oskrbi, Se posebej pa zdravniki mora na to misliti.
Prisotnost in intenziteto bolecine je potrebno ocenjevati od prvega stika
s bolnikom o0z poSkodovancem naprej. Bolecino je potrebno zdraviti
takoj. Poskodovanec ali bolnik mora dobiti toliko analgetika, da
intenziteta bolecine pade pod dolo¢eno v naprej predvideno raven. Z
analgetikom ne smemo odlasati zaradi razvoja allodynije. Analgetik naj
odmerja zdravnik, ki je usposobljen za pregledovanje in oceno stanja
bolnika. Analgetik je potrebno vedno titrirati do ucinka. S tem se
izognemo morebitnim zapletom. Ce do zapletov le pride, mora zdravnik
biti sposoben zaplete obvladati.

"IASP. Pain 1979(6)249-252,

it Guyton A.C., Somatic sensations. Il. Pain, headache, and thermal sensations. Guyton
A.C. Textbook of medical physiology 8th edition. 1991Philadelphia: WB Saunders
Company : pp 520-.

il Fink WA Jr.The pathophysiology of acute pain. Emerg Med Clin North Am 2005;
23(2): 277-84

v Bachiocco V, Scesi M, Morselli AM, Carli G. Individual pain history and familial
pain tolerance models: relationships to post-surgical pain. Clin J Pain 1993;9:266-71

v Rexed B., The cytoarchitectonic organization of the spinal cord in the cat. J Comp
Neurol 1952: 96; 415-495.

Vi Tolle T.R., Kaufmann T., Seissmeier T., Region-specific encoding of sensory and
affective components in the human brain: a positron emission tomography correlation
analysis. Ann Neurol 1999: 45 ; 40-47.

Vil Melzack R., Wall P.D., Pain mechanisms: a new theory. Science 1965:150 ; 971-979

33



D. Vlahovi¢: Analgezija pred imobilizacijo.

Vi Kehlet H, Dahl JB. The value of "multimodal” or "balanced analgesia" in
postoperative pain treatment. Anesth Analg 1993;77:1048-56

X Melzack R., The short-form McGill Pain Questionnaire. Pain 1987:30; 191-197.

X Bijur P.E., Silver W., Gallagher E.J., Reliability of the visual analog scale for
measurement of acute pain. Acad Emerg Med 2001:8;1153-1157.

X Innes GD, Zed PJ. Basic pharmacology and advances in emergency medicine. Emerg
Med Clin North Am 2005; 23: 433-65.

Xit McQuay H., Moore A., Justins D., Treating acute pain in hospital. BMJ 1997:314
;1531-1535.

Xit Besson J.M., The neurobiology of pain. Lancet 1999:353;1610-1615.

XV Joranson D.E., Ryan K.M., Gilson A.M., Trends in medical use and abuse of opioid
analgesics. JAMA 2000;283:1710-1714.

¥ McLean SA, Maio RF, Domeier RM. The epidemiology of pain in the prehospital
setting. Prehosp Emerg Care 2002;6(4):402-5.

xi Schutzman SA, Burg J, Liebelt E, et al. Oral transmucosal fentanyl citrate for
premedication of children undergoing laceration repair. Ann Emerg Med 1994;24:1059—
64.

il \vergnion M, Degesves S, Garlet L, et al. Tramadol, an alternative to morphine for
treating posttraumatic pain in the prehospital situation. Anesth Analg 2001;92(6):1543—
6.

34



IMOBILIZACIJA S SODOBNIMI PRIPOMOCKI

SPLOSNE INDIKACIJE ZA
IMOBILIZACIJO HRBTENICE

Darko Cander, Andrej Fink, Branko Kespert,
Janez Kramar, Anton Posavec, Joze Prestor

Podskupina za izobraZevanje, Sekcija reSevalcev v zdravstvu,
ZZNS - ZDMSZTS

Priporoc¢ila predbolni$ni¢nih urgentnih sluzb v svetu navajajo, da je
potrebno vsakega poSkodovanca s sumom na poSkodbo hrbtenice
obravnavati tako, kot da ima nestabilno poskodbo hrbtenice. Zavedati se
moramo dejstva, da vsi poskodovanci neposredno po dogodku ob
kliniénem pregledu ne kazejo tipi¢nih simptomov ali znakov poSkodbe
hrbtenice, vendar pa moramo glede na mehanizem nastanka poskodbe na
to posumiti. Pozitivni mehanizem poskodbe hrbtenice je precej
nedoloc¢en strokovni izraz, ki skupaj s klinicno obravnavo poskodovanca
predstavlja popolno oceno moznosti poskodbe hrbtenice na mestu
dogodka. V medicinski literaturi navajajo, da posebna klini¢na obravnava
poskodovanca zagotavlja varno, natancno in zanesljivo oceno mozZne
poskodbe hrbtenice zlasti Se, ¢e je le ta neposredno po poskodbi umirjen,
kooperativen in pri zavesti. Akutna stresna reakcija (strah, zmedenost,
odziv na poskodbo), ki nastopi neposredno po posSkodbi, vpliva na
razlicen bole¢inski odgovor poSkodovanca in s tem lahko tudi na
primarno oceno poSkodbe hrbtenice. Zaradi tega razloga, morajo biti vsi
poskodovanci s pozitivnim mehanizmom poSkodbe hrbtenice v celoti
imobilizirani.

Na poskodbo hrbtenice lahko sumimo:

- pri padcih z viSine (pri odraslih z viSine vecje od 3% viSine
posSkodovanca, pri otrocth padci z viSine ve¢je od 2x viSine
poskodovanca),

- pri prometnih nezgodah s spros¢eno visoko kineti¢no energijo,

- pri poSkodbah z eksplozivnimi telesi in blast poSkodbah,

- pri topih ali penetracijskih poSkodbah v bliZini hrbtenice,
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- pri drugih poskodbah, ki nastanejo zaradi delovanja velikih sil na telo
(akceleracije, deceleracije, rotacija, bo¢ni upogib).

Da je prislo do poskodbe hrbtenice, je manj verjetno pri:
- silah oz. trkih za katere je znano, da so bili zelo majhni,

- silah oz. trkih, ki so delovali le na dolo¢en in omejen del telesa in ne
vkljucujejo glave, vratu in hrbta.

Simptomi oz. znaki, ki kazejo na verjetnost poskodbe hrbtenice so tudi:

- bolecine, oteklina ali deformacija v predelu hrbtenice,
- bolecine pri premikanju,

- obcutljivost na dotik,

- motnje v motoriki in senzibiliteti.

Ocena poskodbe hrbtenice je otezena pri:

- poskodbah glave,

- zastrupitvah,

- politravmah,

- pri spremenjenem mentalnem stanju ali motnjah zavesti
poskodovanca,

- pri akutnih stresnih reakcijah in pri prikritosti bole¢ine neposredno po
poskodbi.

Vsem poskodovancem s sumom na poSkodbo hrbtenice je potrebno v
celoti imobilizirati hrbtenico.

PoSkodbo hrbtenice lahko izklju€¢imo le ¢e je poSkodovanec pri zavesti,
¢e ni prisotnega mehanizma poSkodbe, v primeru, da nima subjektivnih
tezav in ne kaze objektivnih znakov poskodbe hrbtenice. Seveda moramo
imeti ustrezen odgovor na vse §tiri dejavnike hkrati. Ce eden od njih
manjka, poSkodbe ne moremo izkljuciti. V vseh drugih primerih
ravnamo, kot da gre za poskodbo hrbtenice. Tudi kadar ni prisotnih
nevroloskih izpadov, ne smemo izkljuciti moznosti za poskodbo
hrbtenice. Ceprav ima poskodovanec dobro motoriko in senzibiliteto,
obstaja mozZnost, da so poSkodovana vretenca, miSice ali vezi, ki dajejo
oporo hrbtenici, do same poskodbe hrbtenjace pa do tistega trenutka Se ni
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prislo. Ce opustimo pravilno obravnavo takega poskodovanca, lahko
pride do poskodbe hrbtenjace zelo hitro.

Splosne indikacije za imobilizacijo hrbtenice:

boleCina, oteklina, zavrta gibljivost ali deformacija hrbtenice, ki je
povzrocena zaradi zloma, zvina ali nestabilnosti ligamentov,
bolecina, oteklina ali deformacija stegnenice, ki je povzrocena zaradi
zloma ali tope poskodbe,

bolecina, oteklina ali deformacija medenice, ki je povzroc¢ena zaradi
zloma ali tope poskodbe,

bolecina, oteklina ali deformacija kolka, ki je povzrocena zaradi
zloma, zvina ali nestabilnih ligamentov,

pasasta bolecina preko prsnega kosa in trebuha,

nevroloski izpadi, ki bi lahko bili povezani s poskodbo hrbtenice,

vsi  poSkodovanci, ki so nezavestni ali imajo motnje zavesti
povzroCene zaradi poskodbe glave ter poskodovanci, kjer s
pregledom ni mogoce izkljuciti poskodb hrbtenice.
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VRATNE OPORNICE

Darko Cander
Center za nujno medicinsko pomo¢ in reSevalne prevoze,
PHE Maribor, ZD Maribor

UvOoD

Poskodbe hrbtenice, Se posebej vratnega dela, lahko pusScajo zaradi
nepravilne oskrbe hude posledice. Gre predvsem za razli¢ne oblike in
stopnje invalidnosti, ki se poleg osebnih travm odrazajo tudi kot
ekonomsko-finanéni problem celotne druzbe. Z relativno majhnimi
sredstvi, ki jih potrebujemo za nabavo primerne opreme in izobraZzevanjem
izvajalcev prve in nujne medicinske pomo¢i, lahko posledice tovrstnih
poskodb spravimo na razumno mejo. Vsekakor pa moramo pri tem
dosledno uposStevati priporocila in poskrbeti za poenotenje postopkov na
podrocju vseh sluzb, ki se ukvarjajo z oskrbo poskodovancev.

Po podatkih iz ZDA (domacih Zal $e¢ nimamo) je poskodba vratne
hrbtenice prisotna v 3-5% primerov tezjih poskodb (politravma,
multitravma). Priblizno polovica poSkodb je nestabilnih in zahteva
natancne ukrepe pri obravnavi v predbolni$nicnem okolju. V Sloveniji
imamo po priblizni oceni okoli 100 primerov poskodb vratne hrbtenice
letno. Najvecja problema sta neprepoznavanje poskodbe vratne hrbtenice
na kraju dogodka ter nepravilna oskrba in transport.

NAMEN IN CILJ NAVODIL

Namen navodil je podati osnovni opis neposrednih in posrednih postopkov
pri oskrbi poskodb vratne hrbtenice ter opozoriti na napake, ki se dogajajo
pri obravnavi na terenu, med transportom in pri sprejemu v bolnisnico.

Ob tem Zelimo podati priporocilo, katera sredstva so primerna za
imobilizacijo vratne hrbtenice na terenu neposredno po poskodbi!
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D. Cander: Vratne opornice.

Cilj navodil je:

e doseci v ¢im krajSem Casu uveljavitev standardov za imobilizacijo;

e poenotiti pripomocke za imobilizacijo, ki so na voljo v naSem okolju;
e izobrazevanje vseh izvajalcev PP in NMP po pravilnih postopkih;

¢ zmanjSanje moznosti invalidnosti zaradi napak pri oskrbi poskodovancev
na kar najmanj$o mozno mero!

PRIPOMOCKI ZA IMOBILIZACIJO VRATNEGA
DELA HRBTENICE

Pripomocke za imobilizacijo vratnega dela hrbtenice bi lahko, izhajajo¢
iz vsakdanje prakse, razdelili na ustrezne in neustrezne. Med ustrezne
uvrs¢amo trde vratne opornice, med neustrezne pa mehke vratne
opornice, Ki niso primerne za imobilizacijo vratne hrbtenice neposredno
po poskodbi in bi jih morali izlo€iti iz standardne opreme reSevalcev. Na
trziS¢u opreme za reSevanje so danes na voljo razlicne izvedbe trdih
vratnih opornic.

Namembnost in u¢inkovitost je pri vseh bolj ali manj enaka, razlike so le
v nainu namestitve. Tako poznamo enodelne in dvodelne trde vratne
opornice. Poleg plasti¢nih, ki so namenjene veckratni rabi, obstajajo tudi
vratne opornice iz trdega kartona za enkratno uporabo.

Slika 1: Mehka vratna opornica.
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Opornice se delijo tudi po velikosti in so (odvisno od proizvajalca)
razlicno poimenovane (npr. small, tall, no neck, ipd.), locujejo pa se tudi
vizuelno po razli¢nih barvah trakov za pripenjanje. Standardni komplet bi
naj vseboval vsaj Stiri opornice razli¢nih velikosti za odrasle in dve
opornici razli¢nih velikosti za otroke.

Ker pri izvajalcih imobilizacije izbira prave velikosti vratne opornice
predstavlja v¢asih problem ali pa vedno ni na voljo dovolj kompletov
vratnih opornic za oskrbo ve¢ poskodovancev hkrati, so se v zadnjem
Casu pojavile univerzalne vratne opornice, ki jim je mozno nastavljati
velikost. Ustrezna vratna opornica mora ustrezati sledecim zahtevam:

e optimalna imobilizacija vratnega dela hrbtenice,

¢ hitra namestitev na poskodovanca,

e moznost name$¢anja v razli¢nih polozajih,

e moznost vidne kontrole sapnika in tipanja pulza na vratni arteriji,
e moznost RTG in MR diagnostike,

e omogoceno ¢is¢enje in vzdrzevanje proste dihalne poti,

e cnostavno vzdrzevanje.

Slika 2: Trda enodelna (univerzalna) plasticna vratna opornica.
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D. Cander: Vratne opornice.

Slika 3: Trda plasticna dvodelna vratna opornica.

INDIKACIJE ZA IMOBILIZACIJO VRATNEGA DELA
HRBTENICE

Vratno hrbtenico na terenu imobiliziramo vedno, kadar obstaja najmanjsi
sum na poSkodbo! Pri tem se opiramo na mehanizem poskodbe in klinicni
status poskodovanca.

Poskodbo vratne hrbtenice lahko na terenu izklju¢imo le pri zavestnih in
orientiranih osebah, ki nimajo subjektivnih tezav in objektivnih znakov
poSkodbe ter odsotnosti mehanizma poskodbe. Vendar ob tem velja
opozoriti, da je bolje imeti konzervativen pristop, saj se na ta na¢in lahko
izognemo neljubim zapletom ter se pravno in poklicno zavarujemo.
Dokon¢no se lahko izkljuci poSkodba vratne hrbtenice samo z natan¢nim
pregledom in moderno diagnostiko v bolniSnici!
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POSTOPKI IMOBILIZACIJE VRATNEGA DELA
HRBTENICE

SploS$na priporocila

e Imobilizacijo vratnega dela hrbtenice izvajata vedno dva reSevalca,
Ki sta za postopke ustrezno usposobljena.

e V optimalnih pogojih se postopek lahko izvede hitro, pri dodatnih
postopkih obravnave poskodovanca pa moramo upostevati tudi Cas
oskrbe in zascite dihalne poti!

e Material za imobilizacijo mora biti v reSevalnem vozilu na dostopnem
mestu. Vratne opornice za veckratno uporabo, morajo biti ociSc¢ene,
razkuZene in zloZene po velikosti (najbolje v zas¢itni torbi).

e Pomembna je priprava izvajalcev (uporaba potrebnih zas¢itnih
sredstev) in poSkodovanca (zavestnega), ki mu resSevalec, ki izvaja
ro¢no varovanje vratnega dela hrbtenice, sproti pojasnjuje postopke
namesc¢anja opornice.

Pri tem je potrebno poudariti, da se morajo izvajalci natancno drzati
navodil proizvajalca pripomocka in upostevati vse morebitne posebnosti
pri postopku imobilizacije.

Postopek imobilizacije vratnega dela hrbtenice
Ocena stanja in primarni pregled poskodovanca

Pristop k poskodovancu se vrsi po protokolu ATLS (Advanced Trauma
Life Support). Po oceni situacije (varnost na mestu dogodka, ugotavljanje
mehanizma poSkodbe) priénemo primarni pregled poskodovanca. Nacin
pristopa k za$€iti in oskrbi vratne hrbtenice je odvisen od situacije in
polozaja poskodovanca. V sploSnem velja pravilo, da eden od reSevalcev
takoj pristopi k ro¢nemu varovanju vratne hrbtenice v nevtralnem
polozaju. To je polozaj, ki ga Clovek zavzame, kadar stoji zravnan in
gleda naravnost predse (pozorni bodite pri starih ljudeh).

Rocno varovanje vratne hrbtenice se konca Sele tedaj, ko je zakljucen
postopek imobilizacije celotne hrbtenice s popolno fiksacijo glave!
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D. Cander: Vratne opornice.

Slike 4 - 7: Rocno varovanje vratne hrbtenice v razlicnih polozajih.
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Kadar traja rocno varovanje dalj Casa, je dobro, da reSevalec komolce
nasloni na podlago, odvisno od polozaja pristopa (na svoje telo ali na tla).
Uporabimo lahko samo toliko sile, da teza glave ne pritiska navzdol
(sedeci in stojeci polozaj)! Glave ne smemo vleci.

Kontraindikacije za izvajanje ro¢nega varovanja vratne
hrbtenice v nevtralnem poloZaju:

¢ veliki odkloni polozaja glave izven normalne drze,

e odpor na premikanje,

e spazem vratnih miSic,

e povecanje bolecine ob poskusu premika,

e prisotnost ali povzrocitev nevroloskih izpadov ob premiku,
e ogrozanje ventilacije.

V vsakem od teh primerov prekinemo s poskusom namestitve glave in
vratu v nevtralni poloZaj ter imobiliziramo vrat in hrbtenico v najdenem
polozaju! V nekaterih primerih moramo izvajati ro¢no varovanje vratne
hrbtenice tudi med transportom.

Dolocitev ustrezne velikosti opornice

Vecina opornic ima za orientacijo velikosti doloceno tocko na stranskem
delu. Obicajno je to odprtina za zati¢, kjer se pripomocek sestavi, ali pa
ena izmed tock (npr. spodnji rob oznacene odprtine), kjer se uravnava
velikost univerzalne vratne opornice. Glede tega, moramo vedno
natan¢no poznati navodila proizvajalca vratne opornice. Na
poskodovancu izmerimo razdaljo med spodnjim robom brade in zgornjim
robom ramena. Merimo s prsti svoje roke. Izmerjeno viSino prenesemo
na opornico, kjer se orientiramo po tocki meritve in spodnjem, trdem
plasti¢nem robu vratne opornice (ne po spodnjem robu pene)!

OPOZORILO: opisana meritev naj nam predstavlja zgolj okvirno
orientacijo za izbiro primerne velikosti vratne opornice. Vsekakor je
potrebno pred namestitvijo natancno preveriti ustreznost velikosti izbrane
vratne opornice!

45



D. Cander: Vratne opornice.

MEYTRALMA
POZICLLA,

RaZMERJE MED
VISIND RAMEMA
I BRADE

Sliki 8 in 9: Merjenje poskodovanca in ugotavljanje ustrezne velikosti
vratne opornice.

Priprava vratne opornice

Vratne opornice, ki so v kompletu razlicnih velikosti, je obicajno
potrebno najprej sestaviti (sprednjo stran). Preverimo stanje pritrdilnega
traku in prednji del vratne opornice oblikujemo tako, da jo upognemo v
fizioloski polozaj za lazjo namestitev na poskodovanca.

Slika 10: Priprava vratne opornice.

46



IMOBILIZACIJA S SODOBNIMI PRIPOMOCKI

Postopek namescanja vratne opornice v sedecem ali stojecem polozaju

e  PrvireSevalec izvaja rono varovanje vratne hrbtenice v nevtralnem poloZaju;

e Drugi reSevalec nastavi z eno roko sprednji del opornice pod
spodnjo celjust, z drugo pa nastavi zadnji del in ga s pritrdilnim
trakom fiksira na sprednji del;

e  PrvireSevalec med tem manevrom po potrebi (¢e so v napoto) lahko
nekoliko dvigne prste ter nadaljuje z roénim varovanjem;

e  Drugi reSevalec preveri lego brade (prost prehod kazalca med robom
opornice in brado), namestitev zadnjega dela ter ustrezno namestitev
pritrdilnega traku.

Slike 11 - 14: Postopek namestitve v. opornice v sedecem ali stojecem poloZaju.
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D. Cander: Vratne opornice.

Postopek namescanja vratne opornice v lezecem polozaju

Prvi resevalec izvaja rocno varovanje vratne hrbtenice v nevtralnem
polozaju. Pri tem uposteva dvig glave od tal (odvisno od starosti
poskodovanca);

Drugi reSevalec namesti najprej zadnji del vratne opornice med
zatiljem in lopaticami. Pri tem je potrebno trak zavihati navznoter da
se nam med namesc¢anjem ne spodvije pod vratno opornico (nanj se
bo prilepila umazanija - tezko zapenjanje). Z eno roko sprednji del
vratne opornice namestimo pod spodnjo €eljust, z drugo pa primemo
pritrdilni trak, ki se nahaja zadaj in ga pritrdimo na sprednji del
opornice;

Prvi reSevalec med tem manevrom po potrebi lahko dvigne prste
(»pete« dlani ostanejo na svojem mestu!) ter nadaljuje z rocnim
varovanjem;

Drugi resevalec preveri lego brade (prost prehod kazalca med robom
opornice in brado), namestitev zadnjega dela ter ustrezno namestitev
pritrdilnega traku.

Sliki 15 in 16: Postopek namestitve vratne opornice v lezecem poloZaju.

Za imobilizacijo z vratno opornico veljajo sledeca pravila:

WtV W

Opornica ne sme ovirati odpiranja ust in ¢iS€enja dihalne poti
Ne sme ovirati normalne ventilacije in povzrocati zapore dihalne poti
Namestimo jo lahko samo v nevtralnem poloZaju glave
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e Names$¢ena vratna opornica mora segati spredaj od brade do prsnice
in zadaj od zatilja do viSine lopatic.

Slika 17: Postopek namestitve vratne opornice v lezecem poloZaju.

NajpogostejSe napake se pojavijo pri izbiri velikosti in pritrjevanju traku.
Kadar je velikost opornice neustrezna, moramo postopek ponoviti. Lahko
se zgodi, da zaradi prevelike vratne opornice brada zleze (ali jo
poskodovanci potisnejo) v odprtino za vidni nadzor vratu.

OPOZORILO: Pri names€eni vratni opornici v sedeCem polozaju in
namestitvi poSkodovanca v leze¢i polozaj, lahko zaradi spremembe
razmerja viSine ramen in spodnje Celjusti vratna opornica pritiska in
utesnjuje posSkodovanca.

Previdnost je potrebna pri imobilizaciji poSkodovane osebe z dolgimi
lasmi (lase zvijemo in dvignemo med postopkom - glej sliko 11) ter pri
osebah, ki nosijo uhane in debele verizice okoli vratu.

Kadar je po namestitvi vratne opornice potrebna endotrahealna intubacija
poskodovanca, je potrebno med postopkom odpeti zapenjalni trak in
odstraniti sprednji del vratne opornice ter z roénim manevrom varovati
vratno hrbtenico med postopkom.

49



D. Cander: Vratne opornice.

Slika 18 Bodimo pozorni na veriZice in uhane.

O kon¢ni oskrbi vratne hrbtenice govorimo, ko imobiliziramo celotno
hrbtenico in fpritrdimo glavo! Studije so namre¢ pokazale, da kadar
namestimo samo vratno opornico le-ta vratne hrbtenice ne §citi
popolnoma pred premikanjem, saj zmanjsa fleksijske in ekstenzijske gibe
le za okoli 30%, rotacijske gibe pa za okoli 50%. Vratna opornica najbolj
§¢iti vratni del hrbtenice pred kompresijo. Kadar dodatno imobiliziramo
Se ostali del hrbtenice (npr. vakuumska blazina, zajemalna nosila) in
uporabimo oporo za glavo, pa se omenjeni gibi zmanjsajo za 95 %.

TRANSPORT POSKODOVANCA

V fazi transporta se izvaja rutinsko preverjanje stanja poskodovanca in
ukrepanje glede na situacijo. Pri nameS¢eni trdi vratni opornici je
poudarek na kontroli dihalne poti in odpravljanju tezav, ki nam jih
zavestni poskodovanec posreduje (tiS€anje, bolecina). Poskodovanci
velikokrat tozijo, da jih vratna opornica utesnjujejo. Zato je pomembna
stalna komunikacija in razlozitev pomena postopka poskodovancu.
Transport mora biti vedno prilagojen razmeram in ¢im bolj obziren za
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poskodovanca (glej zbornik predavanj Transport bolnika / poskodovanca,
Ljubljana 2000).

PREDAJA POSKODOVANCA V ZDRAVSTVENI
USTANOVI

Ob predaji poSkodovanca v zdravstveni ustanovi se pripomocki za
imobilizacijo naceloma smejo odstraniti Sele po izkljucitvi poskodbe!
Snemanje vratne opornice se izvaja v obratnem vrstnem redu kot
namescanje, ob obveznem ro¢nem varovanju vratne hrbtenice. Po
konCanem postopku se plasticna opornica umije s hladno oz. mlacno
vodo in dodanim blagim Cdistilom. Nato jo moramo dobro osusiti,
razkuZiti in spraviti v za$¢itno torbo, ki je vedno na dolo¢enem mestu v
reSevalnem vozilu. V primeru mocne kontaminacije s krvjo in / ali
izbruhanimi masami, vratno opornico nadomestimo z novo.

DOKUMENTIRANJE

Kot vse ostale postopke je potrebno tudi imobilizacijo ustrezno
dokumentirati, saj pri morebitnih pravnih postopkih vedno velja pravilo:
»Cesar nisi zapisal, tega nisi naredil!«

ZAKLJUCEK

V prispevku so navedena splo$na navodila za imobilizacijo vratnega dela
hrbtenice z ustrezno vratno opornico. Glede na veliko Stevilo razli¢nih
modelov vratnih opornic, ki so dostopne uporabnikom, je vedno potrebno
natan¢no prouciti navodila proizvajalca vratne opornice, ¢etudi se nam
morda na prvi pogled ne zdijo ravno pomembna. S tem se bomo izognili
napacnemu ravnanju, kar lahko 1ima negativne posledice za
poskodovanca.
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VAKUUMSKE OPORNICE ZA OKONCINE

Anton Posavec
Resevalna postaja, PHE Ljubljana, Klini¢ni center Ljubljana

Uporabljamo jih za imobilizacijo okoncin pri zlomih, izpahih in zvinih
0z. pri sumu na njih. Ko govorim o imobilizaciji, imam seveda v mislih
imobilizacijo v predbolni$ni¢nem okolju.

Imobilizacijo z vakuumskimi opornicami za okoncine izvajamo vedno na
kraju nezgode. Izjema je, kadar ponesrecencu ali nam reSevalcem grozi
nevarnost (ogenj, eksplozija, nezavarovan kraj nesrece...) ali Ce je
potrebno takojSnje ozivljanje ponesrecenca. Kljub temu pa moramo paziti
na poskodovano okon¢ino in jo z ustreznim prijemom zavarovati.
Imobilziramo vedno, ne glede na to ali gre za zlom, zvin ali izpah Kaksna
je poskodba lahko zanesljivo ugotovijo Sele v bolni$nici z rentgenskim
slikanjem.

Kadar imamo odprt zlom, moramo pred pri¢etkom imobilizacije rano
sterilno obvezati. Pred tem moramo odstraniti obleko. Kadar obleke ne
moremo sleci, jo razparamo po Sivu. Kadar tudi to ni mozno, jo moramo
razrezati. Podobno ukrepamo kadar je ponesrecenec obut v visoke Cevlje
ali $kornje. Ce je zlom zaprt, ¢evljev ne sezuvamo temveé le zrahljamo
vezalke. Pri poskodovani zgornji okoncini vedno sleCemo najprej zdravo
okonc¢ino in Sele nato poSkodovano. Pri spodnjih okoncinah sla¢imo
poskodovano in zdravo nogo hkrati tako, da potegnemo hlace navzdol.

Imobilizacija je uspeSna le, ¢e imobiliziramo sklep nad in sklep pod
poskodbo. Izjema je le imobilizacija pri zlomu koZeljnice. PoSkodovani
ud mora biti negiben. Zlomljeno oz. poSkodovano okoncino je potrebno
prijeti in drzati vedno nad in pod poSkodbo, najbolje v sklepu nad in pod
poskodbo. Ce je le moZno, naj to izvajata dve osebi. Poskodovano
okon¢ino morata previdno vle¢i v obe smeri (teg in protiteg) in
vzdrzevati rahel vlek. Zloma na terenu oz. v predbolniSnicnem okolju ne
smemo ravnati! Nato namestimo ustrezno opornico. Poskodovano
okon¢ino moramo drzati dokler je ne imobiliziramo.
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A. Posavec: Vakuumske opornice za okonéine.

Dobra imobilizacija poSkodovancu zmanjSa boleCine in prepreci
premikanje kostnih odlomkov, ki lahko dodatno poskodujejo zile, Zivce,
miSice ali koZo. S tem zmanjSamo nevarnost nastanka razli¢nih zapletov
(okuzbe, Soka...).

Pred imobilizacijo in tudi po izvedeni imobilizaciji moramo distalno od
poskodbe preveriti utrip na periferni arteriji in obcutljivost ter gibljivost
okonéine pod poskodbo (PGO). S tem lahko ugotovimo, ¢e je prisotna
tudi poskodba zile ali Zivca oz. ali smo pravilno izvedli imobilizacijo
(opornica ne pritiska na arterijo...). Ce ne tipamo pulzov na periferni
arteriji pod poskodbo, je potreben hiter transport v bolnisnico. V primeru,
da smo napa¢no namestili opornico, jo je potrebno pravilno namestiti in
omogociti normalno cirkulacijo.

Vakuumske opornice za okoncineso pripomocek, ki ga v tem trenutku v
reSevalni sluzbi najvec uporabljamo pri imobilizaciji poskodovanih okoncin.
Opornica je pravzaprav blazina izdelana iz umetnega materiala (npr.
polyester in vinyl) in napolnjena s kroglicami, ki so prav tako iz umetne
mase (npr. polystyrene). Opornica je zrakotesna in ima ventil za iz¢rpavanje
oz. prepuscanje zraka. Ko iz opornice, ki smo jo pred tem pravilno namestili
okoli poSkodovane okonc¢ine oz. dela okoncine s ¢rpalko izérpamo zrak,
opornica otrdi in je oblikovana tako, da se prilega okoncini okoli katere je
names¢ena. Opornica tako onemogoci gibanje poskodovanega uda. Ker se
okoncini lepo prilega in nanjo ne pritiska, ni pritiska na periferne arterije in
tako krvni pretok ni moten.

Sliki 1 in 2 Razlicni ventili.
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Sliki 3 in 4: Komplet vakuumskih opornic za okoncine.

Mala opornica je primerna za imobilizacijo poskodb zapestja, dlani in
prstov ter zloma kozeljnice. Srednja opornica je obi¢ajno primerna za
imobilizacijo zloma obeh kosti v podlakti. Najvecja opornica je primerna
za imobilizacijo poskodb stopala, gleznja, goleni in kolena. Uporabimo
jo lahko tudi pri imobilizaciji nadlakti in ramena, vendar je v takih
primerih bolje uporabiti imobilizacijo s Sir§Sim povojem (npr. 15 cm) oz. s
trikotnimi rutami.
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Slika 5: Imobilizacija nadlakti in ramena z vakuumsko opornico.

Poudariti je potrebno, da se posamezne opornice razlicnih proizvajalcev
po velikosti med seboj razlikujejo vendar te razlike niso tako pomembne.
Pomembnejse je to, da glede na komplet opornic, ki ga imamo na voljo,
izberemo dovolj veliko opornico, ki bo uspeSno imobilizirala
poskodovano okon¢ino oz. njen del. Omenil bi tudi, da vakuumsko
opornico za okon¢ino (obic¢ajno najvecjo opornico) lahko uporabimo tudi
za imobilizacijo celega telesa pri dojenckih in manjsih otrocih.

Slika 6: Imobilizacija celega
telesa pri dojencku
ali manjsem otroku.
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Pri names¢anju opornice morata sodelovati vsaj dva reSevalca. Prvi drzi
poskodovano roko v sklepu nad in pod poskodbo v rahlem vleku (slika 7).
Drugi reSevalec zane namescCati opornico. Namesti jo okoli poskodovane
ekstremitete in nato on drzi poskodovano roko skupaj z opornico (slika 8).
Prvi reSevalec nato pripne trakove za pritrjevanje (obicajno gre za »velcro«
pritrjevanje) in z ro¢no ¢rpalko izérpa zrak iz opornice (sliki 9 in 10). Ta
zaradi tega otrdi. Ko opornica dovolj otrdi, je potrebno Se enkrat preveriti
trakove za pritrjevanje in jih po potrebi bolje zategniti. Kadar pacient pri
poskodbi zgornje ekstremitete hodi ali sedi, je potrebno namestiti tudi ruto
pestovalnico (slika 11).

Slika 7: Rahel vlek
poskodovane
okoncdine.

Slika 8: Namescanje
opornice.
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Slika 11: Ruta pestovalnica.
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Opornico odstranimo tako, da prvi reSevalec prime poskodovano
okon¢ino nad in pod poskodbo, skupaj z opornico. Drugi resevalec odpne
trakove za pritrjevanje ter nato odpre Se ventil (tudi ventili so lahko
razli¢ni) in s tem spusti zrak v opornico (sliki 12 in 13). Ta se zaradi tega
ponovno zmeh¢a. Ko se zmehéa dovolj, jo lahko odstranimo. To
naredimo tako, da drugi reSevalec prime poskodovano roko brez opornice
v sklepu nad in pod poskodbo, prvi reSevalec pa previdno odstrani
opornico (sliki 14 in 15). Poskodovano okon¢ino pazljivo polozimo na
podlago (in jo podpremo npr. s peS¢enimi vreckami).

Sliki 12 in 13: Odpnemo trakove za pritrjevanje in odpremo ventil.
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Sliki 14 in 15: Odstranjevanje ekstremitetne vakuumske opornice.

Enako nameS€amo vse tri opornice razli¢nih velikosti. Pri najvecji, ki
jo lahko uporabljamo za imobilizacijo noge, imamo na koncu opornice

Se dva manjSa trakova s pomocjo katerih lahko oblikujemo »Skorenj«
(slika 16).
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Slika 16: Imobilizacija noge.

Tudi vakuumske opornice za okon¢ine imajo svoje dobre in slabe
lastnosti.

Pozitivne lastnosti opornic so:

e enostavna uporaba;
e enostavno shranjevanje;

Vv v

e enostavno CiScenje in razkuzevanje.

Negativne lastnosti so:

e visoka nabavna cena;

e moznost poSkodbe in uni¢enja opornice;

e moznost, da spregledamo krvavitev iz poSkodovane okoncine, ker je
le-ta v opornici popolnoma skrita;

e niso najbolj primerne pri nesrecah z vecjim Stevilom poSkodovancev
(se izgubijo...).
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VAKUUMSKA BLAZINA

Branko Kespert
PHE Celje, Zdravstveni dom Celje

UvOoD

Osnovno pravilo oskrbe poskodovanca s sumom na poskodbo ali dejansko
poskodbo hrbtenice je pravilno dvigovanje in prenasanje, pravilna
imobilizacija ter pravilen in obziren transport.

Osnovni ukrep pri poskodovancu, pri katerem sumimo na poskodbo
hrbtenice, je imobilizacija v nevtralnem polozaju. UpoStevati moramo
prioriteto oskrbe poskodb in ostale okolis¢ine. Pri oskrbi vedno dajemo
prednost najprej problemu varnosti, nato pa dejavnikom, ki ogroZzajo
zivljenje. Standardni pripomocek za imobilizacijo hrbtenice, ki se
uporablja predvsem v evropskem prostoru in pogosto tudi pri nas je
vakuumska blazina.

SESTAVNI DELI VAKUUMSKE BLAZINE

Vakuumska blazina je blazina, ki je izdelana iz umetnega materiala
(polyuretan, najlon), je zrakotesna in napolnjena s kroglicami (polystyrene),
ki leZijo prosto ali pa so enakomerno razporejene v manjsih prekatih. Na
blazini se nahaja ventil za izsesavanje in prepuscanje zraka. Ob stranskih
robovih blazine so rocaji za prenos poskodovanca z blazino in pasovi
namenjeni za pritrditev poskodovanca na blazino (slika 1 in 2). Vakuumske
blazine z dodatno zra¢no komoro in dvema ventiloma (eden je namenjen
izCrpavanju zraka iz blazine in prepusScanje zraka, drugi pa za napihovanje
dodatne komore) se zaradi Stevilnih pomot pri imobilizaciji ne uporabljajo
vec, Ceprav jih ponekod pri nas Se sreCamo.
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Rocaji za prenos
poskodovanca

Zascitna podloga

Pasovi za

Telo blazine pritrjevanje

Ventil za iz¢rpavanje
in prepuscanje zraka

Rocaji za prenos
poskodovanca

Prekati s kroglicami

Slike 1 - 3: Sestavni deli vakuumske blazine.
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SPECIFICNE INDIKACIJE ZA UPORABO
VAKUUMSKE BLAZINE

- Vsi politravmatizirani poskodovanci,

- vsak nezavesten poskodovanec,

- poskodovanci z obsezno poSkodbo glave ali obraza,

- poskodbe povzrocene s strelo, eksplozivnimi telesi, blast poskodbe,

- poskodba hrbtenice, hrbtenjace, medenice ali spodnjih okoncin ali
sum na poskodbo le teh, kjer se pri¢akuje transport daljsi od 20
minut,

- dokon¢na imobilizacija in priprava za transport ob uporabi steznika
za imobilizacijo hrbtenice pri sedeCem poSkodovancu, zajemalnih
nosil ali drugih rigidnih imobilizacijskih sredstev.

Vakuumska blazina je v vseh omenjenih primerih namenjena samo za
imobilizacijo poskodovanca med transportom in nikakor ne za prenos
poskodovanca!

UPORABA VAKUUMSKE BLAZINE PRI OTROCIH

Vakuumska blazina za imobilizacijo celega telesa odraslih ni primerna za
imobilizacijo otrok, zato poznamo tudi otrosko vakuumsko blazino, ki je
standardni pripomocek za imobilizacijo otrok. Vakuumska blazina za
imobilizacijo otrok ima enake sestavne dele kot za odrasle, le da je po
velikosti manjSa. Dobra stran imobilizacije otrok z vakuumsko blazino je,
da se popolnoma prilagodi vsem oblikam otroskega telesa, ne glede na
starost in velikost, hkrati pa naredi idealne bo¢ne opore, kar zagotavlja
popolno negibnost otroka.

PRIPOMOCKI ZA IMOBILIZACIJO Z VAKUUMSKO
BLAZINO

- Vakuumska blazina,
- komplet trdih vratnih opornic razli¢nih velikosti,
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- rocna ali elektri¢na ¢rpalka za iz¢rpavanje zraka iz blazine,
- Cista rjuhater po potrebi odeja in zas¢itna folija (slika 4).

Slika 4: Pripomocki za imobilizacijo poskodovanca z vakuumsko blazino.

PRIPRAVA VAKUUMSKE BLAZINE ZA
IMOBILIZACIJO

Za delo z vakuumsko blazino so potrebni vsaj $tirje reSevalci. Glavna
nosila polozimo v blizino poskodovanca.

- Vakuumsko blazino vzamemo iz predala ali vrece.

- Polozimo jo na ravno in gladko podlago ob poskodovancéev bok z
gladko stranjo obrnjeno navzgor in z rocaji ter pasovi na spodnji
strani. Veliko bolj priporocamo, sploh na neravnem terenu, da
polozimo vakuumsko blazino na glavna nosila, poskodovanca pa
prenesemo do tako pripravljenih nosil. Ce imamo moZnost se v
takSnem primeru raje posluzujemo drugih pripomockov za
imobilizacijo (zajemalna nosila).
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- Pod blazino je priporocljivo poloZiti ponjavo ali podobno podlogo, da
jo zascitimo pred poskodbo, ¢e blazina taks$ne zasc¢ite Se nima.

- Izpod blazine izvleCemo pasove za pritrditev poskodovanca ter
potisnemo zaponke na konec pasov.

- Ventil povsem odpremo in kroglice (polystyrene) enakomerno
razporedimo po povrSini blazine, pri prekatni izvedbi vakuumske
blazine so kroglice Ze enakomerno porazdeljene.

- Na zgornji del vakuumske blazine poloZimo dvoplastno zloZeno
rjuho. Preko nje lahko, kadar je to potrebno, polozimo razprto
za§¢itno folijo (slika 4).

Slika 5: Vakuumska blazina pripravljena za imobilizacijo.

OCENA STANJA, PRIMARNO PREGLED IN PRIPRAVA
POSKODOVANCA NA IMOBILIZACIJO

Najprej poskrbimo za lastno varnost in varnost poskodovanca. Ce obstaja
ta nevarnost ali ¢e je poSkodovanec neposredno zivljenjsko ogrozen in je
Cas reSevanja kljuénega pomena, uporabimo metodo hitrega izvlecenja.
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Glavo in vrat rono vzdrzujemo v nevtralnem polozaju in poSkodovanca
prenesemo oz. izvleCemo na varno do pripomocka za imobilizacijo.

Preden pri¢nemo s postopki imobilizacije poSkodovanca z vakuumsko
blazino, ga je potrebno psihi¢no in fizi¢no pripraviti. Zavestni o0sebi
kratko pojasnimo postopek ter ga vzpodbudimo k sodelovanju.

S pomocjo primarne ocene stanja poskodovanca moramo identificirati
probleme, ki ogrozajo ali bi lahko ogrozili zivljenje poskodovanca in jih
skusamo odpraviti. Sledi priprava poskodovanca na imobilizacijo in
njena izvedba.

Poskodovanca lahko najdemo v razli¢nih polozajih: sede, leze - bocno,
leze - hrbtno, leze - trebusno. Preden pricnemo poskodovanca premikati,
je potrebno zaceti izvajati rono varovanje glave in vratne hrbtenice v
nevtralnem poloZaju in namestiti trdo vratno opornico.

Za imobilizacijo z vakuumsko blazino je najlazje, ¢e poskodovanec lezi
na hrbtu. Poskodovanca, ki leZi na trebuhu ali na boku obrnemo na hrbet
v eni osi, to pomeni, da glavo in noge vzdrzujemo v isti osi in jih
istoCasno s trupom premikamo.

Ker je po imobilizaciji vecji del telesa pokrit z blazino, Se posebej tu
mislimo na hrbet, je pred njo potreben temeljiti klini¢ni pregled
poskodovanca in izvedba vseh postopkov in posegov, ki jih kasneje ne bi
mogli ve€ izvesti (npr. oskrba ran, vzpostavitev proste i.v. poti...).

IZVEDBA IMOBILIZACIJE Z VAKUUMSKO BLAZINO

- Pri sumu na posSkodbo hrbtenice, najprej prvi reSevalec drzi glavo v
nevtralnem poloZaju ves ¢as imobilizacije.

- Drugi reSevalec namesti trdo vratno opornico.

- Poskodovanca s sumom na poSkodbo hrbtenice morajo dvigovati in
prenasati najman;j Stirje reSevalci. Pri tem pazimo na pravilno tehniko
dvigovanja poskodovanca in skrbimo za lastno varnost in varnost
poskodovanca. Prvi reSevalec vodi postopek in poSkodovancu drzi glavo
ter jo vzdrzuje v nevtralnem polozaju. Drugi reSevalec drzi noge pri
gleznjih. Oba hkrati izvajata in vzdrzujeta enakomeren vlek. Tretji
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reSevalec previdno prime poskodovanca v viSini hrbta, Cetrti pa v
predelu medenice in stegen (slika 6). Veliko bolje je, ¢e pri prenosu
sodeluje Sest reSevalcev. Vsi z eno nogo c¢epijo in na drugi klecijo.
Navodila za prenos, ki jih daje vodja, morajo biti razumljiva in odlo¢na.
Nato ga previdno, vsi hkrati na ukaz vodje ekipe, Ki je pri glavi, dvignejo
v eni osi in prenesejo ter polozijo na vakuumsko blazino z nogami pri
ventilu blazine. Med premikom mora biti poskodovanec ves ¢as v
vodoravni legi (slika 7, 8in 9).

Ponovno preverimo tiste dele telesa, ki so poSkodovani ali smo na njih izvedli
dolocene postopke in posege, ker bodo po imobilizaciji pokriti z blazino.
Poskodovanca po potrebi zascitimo z zascitno folijo, ki jo dobro
zatesnimo in ga pokrijemo z odejo (slika 10).

Robove blazine dvignemo na obeh straneh okoli poSkodovanca .

Roke morajo biti imobilizirane ob telesu (lahko so tudi zunaj blazine
zaradi nadzora 1.V. poti) in fiksirane, ker ob premikanju ramenskega
obroca prihaja do premikov v predelu vratne hrbtenice.

Spnemo vse pasove in z njimi pritrdimo blazino ob poskodovanca (Slika 11 in
12). Pasove spenjamo tako, da si jih reSevalca podajata in delo poteka usklajeno
(ne vsak resevalec pri svojem pasu).

Blazino prilagodimo glavi in jo do otrditve pritiskamo k njej in
nogam (slika 13 in 14).

Crpalko za izérpavanje zraka priklju¢imo s sesalno cevjo na sesalni ventil in
zanemo z izCrpavanjem zraka iz blazine (slika 15 in 16). Pri tem moramo
upostevati, da se ob iz¢rpavanju zraka vakuumska blazina skrajSa. To je
problem predvsem pri starejSih modelih vakuumskih blazin. Pri novejsih je
to kréenje veliko manjse. Ce obstaja neugoden vpliv na poskodovanca
zaradi kréenje blazine, lahko med iz¢rpavanjem zraka le tega preprecimo z
rahlim dvigom njegovih poskodovancevih pet na nogah.

Poskodovanec je imobiliziran, ko blazina dovolj otrdi, oziroma ko
iz€rpavanje ni ve¢ mozno, na koncu zapremo ventil (slika 16). Ob
dvigu poskodovanca z vakuumsko blazino, se le ta ne sme upogibati
na sredini. Na to vpliva pravilna razporeditev resevalcev, usklajenost
in odlo¢no vodenje izvedbe postopka.

Imobiliziranega poSkodovanca po potrebi pokrijemo Se z odejo.
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Slike 7 - 9: Premescanje poskodovanca s pomocjo stirih oseb na
vakuumsko blazino.

70



IMOBILIZACIJA S SODOBNIMI PRIPOMOCKI

Sliki 11 in 12: Dvigovanje robov in pripenjanje pasov vakuumske blazine.
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Sliki 13 in 14: Pritisk robov vakuumske blazine ob poskodovanca pri
glavi in nogah.
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Sliki 15 in 16: Prikljucitev ¢rpalke in izcrpavanje zraka iz vakuumske blazine.

Slika 17: Dokoncna imobilizacija poskodovanca z vakuumsko blazino.

PRENOS IN TRANSPORT POSKODOVANCA

Vakuumska blazina ima vgrajene ro€aje za dvigovanje poSkodovanca.
Poskodovanca imobiliziranega z vakuumsko blazino dvigujejo najmanj
Stirje reSevalci - dva na vsaki bocni strani blazine, da se sile enakomerno
porazdelijo in se zagotavlja ravnotezje (slika 18 in 19).

Poskodovanca imobiliziranega v blazini dvignemo na pripravljena nosila
in ga skupaj z blazino pritrdimo nanje s pomocjo varnostnih pasov (slika

73



B. Ke$pert: Vakuumska blazina.

20 in 21). Se enkrat poudarjamo, da prenasanje poskodovanca z blazino
ni dovoljeno.

- Imobilizacija poSkodovanca z vakuumsko blazino zahteva obziren
transport.

- Ves cas transporta poskodovanca opazujemo in izvajamo nadzor nad
izvedenimi postopki in posegi.

- Izvedene postopke in posege pri poskodovancu dokumentiramo.

Sliki 18 in 19: Pravilno dvigovanje imobiliziranega poskodovanca
s pomocjo Stirih oseb.

Sliki 20 in 21: Prenos imobiliziranega poskodovanca s pomocjo Stirih
oseb in pripenjanje z varnostnimi pasovi na nosila.
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MOZNI ZAPLETI MED IMOBILIZACIJO IN
TRANSPORTOM

Bruhanje - v primeru zapleta poskodovanca skupaj z blazino obrnemo
na bok (slika 22). Pri tem je potrbno Se posebej paziti na glavo
poskodovanca.

PoslabSanje zdravstvenega stanja poSkodovanca zaradi slabega
primarnega pregleda, neustrezne imobilizacije, pomanjkljive pritrditve
imobilizacijskega sredstva na nosila in neprimernega transporta -
zaplet prepre¢imo z strokovnim pristopom in izvedbo postopka.
Obcutek utesnjenosti - pri tem zelo pomaga umirjen pogovor s
poskodovancem.

Ob potrebi po defibrilaciji, names€anju EKG elektrod ali merjenju
krvnega tlaka odpnemo na blazini zgornja dva pasova.

Slika 22: Obracanje imobiliziranega poskodovanca na bok.
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PREDAJA POSKODOVANCA IN ODSTRANJEVANJE
IMOBILIZACIJSKEGA SREDSTVA

Ob prihodu v zdravstveno ustanovo poSkodovanca predamo
zdravstvenemu timu v bolniSnici skupaj s pripadajoco dokumentacijo,
torej ustno in pisno.. Premes¢anje poSkodovanca iz vakuumske blazine je
dovoljeno Sele po zdravnikovem narocilu tj. v primeru, ¢e je bila z
diagnosti¢nimi postopki poskodba izkljucena ali Zeli zdravnik izvesti
kliniéni pregled. Vakuumska blazina je izdelana iz materialov, ki
dovoljujejo izvedbo sodobnih slikovnih rentgenskih metod.

POSTOPEK ODSTRANJEVANJA VAKUUMSKE
BLAZINE

- Prviresevalec drzi glavo posSkodovanca v nevtralnem poloZzaju,

- odpremo pasove za pripenjanje na vakuumsko blazino,

- odpremo ventil, da se vakuumska blazina zmehca,

- vakuumsko blazino poravnamo,

- poskodovanca premestimo s pomocjo spodaj leZzece dvoplastno
zloZene rjuhe in Sestih pomoc¢nikov na ravno in trdo podlago,

- ob premescanju poskodovanca iz vakuumske blazine se po dva
pomoc¢nika razporedita na vsaki bo¢ni strani blazine (torej skupaj
stirje), po eden pa pri glavi in pri nogah (slika 23),

- po uporabi vakuumsko blazino ¢istimo z mla¢no vodo, kateri lahko
dodamo blago Ccistilno sredstvo in jo obriSemo z mehko krpo ter
dobro osusimo. OsuSeno blazino po potrebi lahko prebriSemo Se z
razkuzilom. Vakuumsko blazino skladis¢imo tako, da trakove
spnemo, jo zloZimo na tretjine in jo poloZimo na ustrezno mesto
(slika 24 in 25). Nikoli je ne shranjujemo tako, da je med
skladiS¢enjem iz nje izCrpan zrak.
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Slika 23: Razporeditev osebja ob premescanju poskodovanca iz
vakuumske blazine.

Sliki 24 in 25: Vakuumska blazina zloZzena in pripravljena
za skladiscenje.

PREDNOSTI IN POMANJKLJIVOSTI UPORABE
VAKUUMSKE BLAZINE

Prednosti
- enostavna uporaba,

A4

- enostavno ¢iscenje in razkuzevanje,
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- omogoca sodobno diagnostiko (RTG, CT...),

- dobra lateralna imobilizacija telesa,

- je udobnejsa od rigidnih imobilizacijskih sredstev,
- zelo primerna za transport poSkodovanca,

- §citi telo pred podhladitvijo.

Slabosti

- slaba imobilizacija glave,

- otezen nadzor in opazovanje poskodovanca ter izvajanje invazivnih
postopkov,

- ni mozna trakcija spodnjih okoncin,

- visoka nabavna cena,

- primerna za imobilizacijo le na ravnih terenih,

- moznost poskodb in uni¢enja pripomocka,

- gorljivi materiali,

- pri skladiS€enju v reSevalnem vozilu zavzame veliko prostora,

- imobilizacija zahteva veliko Stevilo pomocnikov.

ZAKLJUCEK

Razen priporo€il proizvajalcev ni opravljeno veliko raziskav ali
primerjalnih $tudij na podro¢ju uporabe vakuumske blazine. V eni izmed
opravljenih Studij so primerjali vakuumsko blazino in dolgo desko za
imobilizacijo hrbtenice (8). Kot vzorec so uporabili prostovoljce z
namesceno trdo vratno opornico, kvantitativno podobno oblecene in
imobilizirane v skladu s standardi uporabe posameznega pripomocka.
Imobilizirane prostovoljce so nato nagibali za 45° z glavo ali nogami
navzdol, bo¢no levo ali desno ter ugotavljali udobnost posameznega
pripomocka in merili premike posameznih delov telesa v razli¢nih legah.
Raziskava je pokazala, da vakuumska blazina ob stranskem in vzdolznem
nagibanju bolje S¢iti poSkodovanca pred premiki kot dolga deska.
Premiki telesa in udobje ter boleci pritiski na telo so bili v blazini
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statisticno pomembno manjsi kot ob uporabi dolge deske. Podobne
Studije nimajo namena favorizirati posameznega pripomocka za
imobilizacijo ampak opozarjajo na dejstvo, da je najboljsi tisti sistem, ki
uporablja razliéne pripomocke za imobilizacijo, odvisno od namena
njihove uporabe in okolis¢in na mestu dogodka.
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ZAJEMALNA NOSILA Z OPORO ZA
GLAVO

Joze Prestor
PHE Kranj, Zdravstveni dom Kranj

UvOoD

Imobilizacija je eden od pomembnih postopkov pri nudenju nujne
medicinske pomoc¢i (NMP) poskodovancu na terenu. Izvajamo jo po tem,
ko smo poskrbeli za vzpostavitev in ohranitev zivljenjskih funkcij.

Najzahtevnejsi postopek imobilizacije v predbolnisSnicnem okolju je
oskrba poskodovanca s sumom na posSkodbo hrbtenice. Po veljavni
doktrini pri nas in v svetu, mora ekipa NMP izvajati postopke na nacin,
ki bo prepreeval nepotrebne premike poskodovanca. Premikanje
poskodovane hrbtenice lahko povzrocijo pri poskodovancu dodatne
Imobilizacija poSkodovanih delov telesa ali celega telesa mora biti
primerna tudi za transport. Poleg ustreznega polozaja in udobnosti je
pomembna tudi funkcionalnost pripomocka, ki bo med prevozom
zagotavljal kar najmanjSe premike hrbtenice.

Neustrezna izbira 1imobilizacijskih pripomockov in nestrokovno
namescanje na poskodovanca lahko bistveno poslabsajo poSkodovanéevo
zdravstveno stanje in povzro€ijo trajne okvare Ziv€énega in
lokomotornega sistema.

OPIS

V Sloveniji sluzbe nujne medicinske pomoc¢i v predbolnisni¢nem okolju
uporabljajo v glavnem dva pripomocka za imobilizacijo cele hrbtenice
pri odraslih. Prvi pripomocek je vakuumska blazina, kar je tudi znacilno
za vecino Evropskih drzav. V nekaterih sluzbah so vakuumske blazine
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povsem zamenjale zajemalna nosila, ki jih nekateri avtorji imenujejo tudi
pobiralna ali lopatasta nosila (orig. scoope stretcher [sku:p] zajemalka,
lopata, zajemanje z zajemalko ali lopatico). Zajemalna nosila in podobna
specialna nosila (plavajo¢e deske, ...) so modifikacije dolge deske za
imobilzacijo hrbtenice (long backboard), ki je Se vedno najbolj razsirjen
pripomoc¢ek v ta namen po svetu. Uporabljajo jo predvsem v ZDA in
ostalih ameriskih drzavah, Avstraliji ter Veliki Britaniji in skandinavskih
drzavah.

Pri oskrbi poskodovancev v predbolniSni¢nem okolju se pogosto sreCamo
s pomanjkanjem usposobljenega in usklajenega kadra. Ekipo NMP
sestavljata dva zdravstvena tehnika (ponekod Se voznik in zdravstveni
tehnik) in zdravnik. Za pravilno namestitev poskodovanca na pripomocek
za imobilizacijo pa potrebujemo vsaj Stiri ¢lane (log-roll na dolgo desko)
ali celo ve¢ (prenos poskodovanca na vakuumsko blazino).

Zajemalna nosila so razvili zaradi posebne lastnosti razklapljanja po
dolzini. S tem patentom je mogoce poskodovanca, ki lezi na hrbtu,
namestiti na nosila brez nepotrebnega premikanja, potrebna pa sta samo
dva ustrezno usposobljena resevalca. Prva zajemalna nosila so poznali v
ZDA Ze v 60. letih, vendar so trg zaradi nizke cene preplavile lesene
dolge deske. Aluminijasta zajemalna nosila so v Sloveniji najpogostejsi
model, v zadnjem ¢asu pa na teren prihajajo zajemalna nosila narejena iz
umetnih mas.

KOVINSKA ZAJEMALNA NOSILA

Nosila (slika 1 - levo) so izdelana iz lahke aluminijeve zlitine in metalnih
zatiCev. Nosila so primerna tudi za rentgensko slikanje poskodovanca v
vertikalni projekciji, ker so vse metalne sponke in zati¢i names¢eni na
nosilih ob strani, na okvirju.
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Slika 1

Priprava nosil

Nosila lahko skladis¢imo v dveh polozajih pozicijah, preklopljena ali
iztegnjena. V iztegnjeni poziciji jih lahko dodatno naravnamo v skrajno
iztegnjeno polozaj pozicijo, skrajno skréeno in dve vmesni poziciji.
Prilagajanje dolZine nosil izvajamo s pomocjo dveh zaticev na spodnjem
delu nosilne plosce za telo. Zatic¢a sprostimo tako, da odmaknemo poklop
zatiCa. Ko iztegnemo nosila do zelene dolzine, primaknemo poklopa
zaticev in rahlo premaknemo spodnji del nosil toliko, da se zati¢a trdno
zaskocita v lezi$¢u na okvirju nosil. Nosila se razpirajo tudi po dolzini. S
pritiskom na zaklepa pri glavi in vznoZju se sprosti mehanizem in
dobimo dve polovici nosil. Za name$canje poSkodovanca na nosila
uporabljamo naslednje tehnike:

e klasic¢en prenos poskodovanca,
e obracanje v osi,
e zajemanje (»V« in »bocna« tehnika),
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¢ tehnike imobilizacije stojecCega poskodovanca.

NOSILA IZ UMETNIH SNOVI

Nosila (slika 1 - desno in slika 2) so narejena iz umetne snovi (polimer),
ki je rentgensko translucentna. Nosila so primerna za rentgensko slikanje
poskodovanca v vseh projekcijah, saj so iz metala le kon¢ni deli okvirja
in dvojni varnostni mehanizem pri glavi in vznozju.

e
J‘ ':;"

Slika 2

Priprava nosil

Razli¢ica nosil iz umetnih snovi (slika 2) ima podobne funkcijske
lastnosti kot starej$i kovinski model. Oblika nosil je Se bolj prilagojena
anatomiji Cloveka, roCaji so oblikovani ergonomsko, material je
prijetnejsi za poskodovanca na dotik (ni hladen). Manjsa sprememba je
pri zatiCu za uravnavanje dolzine nosil, ki nima ve¢ poklopa, temvec je
oblikovan kot vzvod (slika 3).
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Slika 3

Pomembnej$a novost je nov dvojni zaklep (slika 4) za vzdolzno
razklapljanje nosil. To pomeni vedjo varnost pri prenasanju
poskodovanca.

Slika 4

OPORA ZA GLAVO

Opora za glavo je namenjena dokonc¢ni imobilizaciji pri sumu na
poskodbo hrbtenice. Velikost je univerzalna in je primerna za odrasle in
otroke, cCeprav je veliko avtorjev mnenja, da so za dokonc¢no
imobilizacijo otroka primernejsi drugi pripomocki ali celo alternativne
metode (Mazolewski 1994).
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Komplet opore za glavo (slika 5) sestavljajo podloga s pritrdilnimi trakovi, dve
blazinici za fiksacijo glave ter dva trakova za pritrditev glave poskodovanca.

Slika 5

Pravilna namestitev opore za glavo

Danes poznamo vec razli¢nih uzvedb blazinic za fiksacijo glave. Opisana
je opora, ki jo sre€amo najpogosteje. Oblika blazinic je prirejena za
dokon¢no imobilizacijo glave pri poskodovancu, ki je Ze nameScen na
dolgo desko oz. v zajemalna nosila. Ob poskodovancevo glavo se
blazinici postavita tako, da je ne glede na podlago notranja stan blazinice
postavljena vertikalno glede na poskodovancevo glavo in se skozi
odprtini blazinic vidita vhoda v poskodovanceva sluhovoda (sliki 6 in 7).

C ) O _ &0

Sliki 6 in 7
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SPLOSNE INDIKACIJE ZA UPORABO

Mehanizem poskodbe

Sile, ki so udelezene pri poskodbi in mehanizem delovanja sil nam
velikokrat pomagajo pri ocenitvi poSkodbe hrbtenice. Najpogostejsi
dogodki so trki motornih vozil z veliko hitrostjo, padci z viSine, ki je
vecja kot trikratna visina odraslega poskodovanca (pri otrocih dvakratna),
nasilna dejanja, tope in penetrantne rane v blizini hrbtenice, nenadni in
moc¢ni odkloni hrbtenice v vse smeri.

Klini¢ni znaki
Klini¢ni znaki, ki kazejo na moznost poSkodbe hrbtenice so poskodbe

glave, nezavest, nevroloski izpadi, omejena gibljivost, bolecine, otekline
ali deformacije hrbtenice.

SPECIFICNE INDIKACIJE ZA UPORABO

Zajemalna nosila so pripomocek za imobilizacijo celega telesa. Njene
poglavitne prednosti so v enostavni uporabi, poSkodovancu primernim
na¢inom namesScanja, ki ne potrebuje nepotrebnega premikanja. Za
imobilizacijo poSkodovanca na zajemalna nosila sta potrebna vsaj dva
reSevalca.

Sum na poskodbo hrbtenice potrebuje imobilizacijo celega telesa, ne
glede na to, kateri del hrbtenice je poSkodovan. Imobilizacija celega
telesa pomeni imobilizacija tudi zgornjih okoncin, saj se premiki rok
preko ramenskega obroca prenasajo na vratno hrbtenico (Houghton
1999). Tudi sum na prelom stegnenice ali katere od kosti medenice
zahteva imobilizacijo celega telesa.

Zajemalna nosila so primerna za prenos bolnikov s tezko dostopnih
krajev. Kar nekaj lastnosti je, ki jim dajejo prednost pred podobnimi
pripomocki. Med drugim so nosila ozka in imajo prilagodljivo dolzino
(ozki hodniki), z vseh strani imajo veliko prijemali$¢, bolnika se z tremi
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pasovi varno pritrdi na nosila. Tudi v najdalj$i poziciji se zajemalna
nosila prilegajo vsem izvedbam koritastih nosil, ki so narejena za prenos
s tezko dostopnih mest in se lahko prenasajo tudi s pomocjo vrvi in
sidris¢.

Zajemalna nosila so primerna tudi za tehni¢no reSevanje poSkodovanca
npr. iz razbitine vozila, ko uporabljamo tehniko hitrega izvlacenja (rapid
extrication).

POSTOPEK NAMESCANJA PRIPOMOCKA

Za pravilno namescanje poskodovanca na nosila sta potrebna vsaj dva
usposobljena reSevalca, pri sumu na poSkodbo vratne hrbtenice pa trije
zaradi stalnega ro¢nega varovanja vratne hrbtenice. Z nepravilno uporabo
pripomocka se lahko dodatno posSkoduje ponesrecenca ali pa se
poskodujejo resevalci sami.

Priprava poSkodovanca na namescanje pripomocka

Predno se lotimo same imobilizacije, moramo vedno najprej poskrbeti za
varnost, takoj zatem pa iS¢emo in skuSamo odpraviti dejavnike, ki
ogrozajo ali pa bi lahko ogrozali Zivljenje poskodovanca.

Pri poskodovancih je zelo pomembna priprava poskodovanca na
intervencijo.

Fizi¢na priprava obsega natancen pregled celotnega poskodovanca od
glave do nog. Pri pregledu i§¢emo poskodbe in znake poSkodb (odrgnine,
podplutbe, stanje prekrvavitve, prisotnost bole¢ine in nevroloskih
izpadov) brez nepotrebnega premikanja. Po konfanem pregledu
pripravimo bolnika za nameSCanje na zajemalna nosila. Pregledamo
podlago pod hrbtom poSkodovanca in odstranimo vse predmete. Prav
tako odstranimo predmete iz poskodovancevih Zepov in obleke ter
zgladimo gube oblacil.

Za psihicno pripravo zavestnega poSkodovanca je najpomembnejSa
komunikacija. PoSkodovanca skuSamo pomiriti. Brez zadrzkov mu
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razlozimo cel postopek in namen imobilizacija. Pripravimo ga na mozne
bolecine, ki jih bo utrpel med namescanjem pripomocka in ga seznanimo
s ciljem imobilizacije. imobilizacija poSkodovanih delov telesa v
fizioloskem polozaju bo preprecila premikanje, zmanjSala bolecino in
omogocila poskodovancu boljSe pocutje.

Imobilizacija poSkodovanca v leZe¢em poloZaju

Ce je poskodovanec v lezedem poloZaju, ga morajo reSevalci namestiti na
hrbet. Prvi reSevalec skrbi za pravilni polozaj glave in vratu, ki ju drzi v
nevtralnem »in line« polozaju (slika 8). In line ali nevtralni polozaj glave
in vratu razli¢ni avtorji razli¢no tolmacijo. Po merilu vecine je to poloZaj
glave in vratu v ravni, srednji medialni liniji, krivina vratu antero-
posteriorno pa je fizioloSko razlicna. Za lezeci polozaj velja, da je pri
odraslih osebah okcipitalni del glave dvignjen od 1,3 - 5,1 centimetra.
Zopet po merilih vecine velja, da je »in line« poloZaj pri odraslem ¢loveku
za 2 centimetra podlozen zatilni¢ni del glave (DeLorenzo 1996).

Poskodovancu namestita reSevalca vratno opornico ustrezne velikosti.
Prvi reSevalec tudi po namestitvi vratne opornice nadaljuje z ro¢nim
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varovanjem vratne hrbtenice in sicer do dokon¢ne imobilizacije (z oporo
za glavo). Drugi reSevalec iztegnjena nosila postavi poskodovancu ob
bok in prilagodi njihovo dolzino. Ko se mehanizem za nastavljanje
dolzine zaskoci, vedno preverimo ali je bilo to narejeno ucinkovito.

Slika 9

Namescanje nosil z bocno tehniko

Drugi reSevalec popolnoma razpne nosila in lo¢i desno polovico od leve.
Nato vsako polovico previdno potiska pod poskodovanca do polovice
(sliki 9 in 10). Pri tem pazi, da se poSkodovanec ne premika. Ko se obe
polovici nosil dovolj priblizata, reSevalec spne obe polovici pri vznozju
in glavi poSkodovanca. Pri spenjanju obeh polovic pazi, da pri tem v
mehanizem ne vpne poskodovancevih oblacil, koze ali las. Pred
premikanjem nosil s poSkodovancem mora preveriti ucinkovitost
zaskocCenega mehanizma.

90



IMOBILIZACIJA S SODOBNIMI PRIPOMOCKI

Slika 10

Namescanje nosil z »V« tehniko

Ce sta na voljo samo dva usposobljena resevalca, drugi resevalec najpre;
popolnoma razpne nosil in lo¢i levo polovico od desne. Obe polovici
nosil polozi ob poskodovanca in jih spne za poskodovancevo glavo.

Slika 11
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Nato obe polovici istocasno previdno potiska pod poskodovanca, ki ga kot
Skarje pobirajo s podlage (slika 11). Pri potiskanju pazi, da se
poskodovanec ne premika in da z nosili ne gubamo oblacil pod
poskodovancev hrbet. Postopek lazje opravijo trije usposobljeni reSevalci.

g 4
Slika 12

Imobilizacija stojec¢ega poSkodovanca

V nekaterih primerih naletimo na poskodovance s sumom na poskodbo
hrbtenice, ki stojijo ali celo hodijo na kraju dogodka (npr. potniki pri
avtomobilskih nesre¢ah, ki sami izstopijo iz vozila). Takega
poskodovanca je potrebno imobilizirati v zateCenem poloZaju in ga s
pomocjo namescenih pripomockov poloziti v leze¢ polozaj ter tako
prepreciti dodatne premike hrbtenice. Glede na dejstvo, da je v Sloveniji
v uporabi zelo malo dolgih desk, so pripomocek prvega izbora ravno
zajemalna nosila.

Za ta poseg potrebujemo tri usposobljene reSevalce. Prvi resevalec do
popolne imobilizacije z oporo za glavo ro¢no varuje poSkodovanéev vrat
in glavo. Namesti se za poSkodovancev hrbet.
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Slika 13

Druga dva reSevalca namestita poskodovancu vratno opornico in
pripravita zajemalna nosila. Ko prilagodita dolZino nosil, jih previdno
namestita za poskodovancéev hrbet med roke prvega reSevalca, ki varuje
glavo posSkodovanca (slika 14). Poskodovanca, ki so mu izpraznili
predmete z oblacil in poravnali oblacila, rahlo prislonijo ob nosila.

Slika 14
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Resevalca z eno roko pod poskodovancevima pazduhama primeta rocaj
zajemalnih nosil, z drugo roko pa pridrzita poskodovancevi zgornji
okoncini ob njegovo telo. S tem prijemom preprecijo, da bi poSkodovanec
med polaganjem zdrsnil z zajemalnih nosil. Pred spusc¢anjem nosil,
reSevalca ki sta ob strani, podstavita vsak eno nogo (blizja noga) pod
spodnji del nosil in s tem preprecita zdrs nosil, Se posebej na spolzki
podlagi. Nato reSevalci usklajeno polozijo poskodovanca, naslonjenega in
delno stabiliziranega, z nosili na tla.

Slika 15

Pritrditev po§kodovanca na nosila

Ko reSevalca namestita poskodovanca na nosila, preverita njegov
polozaj. Poskodovanec mora biti nameS€en na sredini nosil, glava naj lezi
na ustreznem mestu, dolzina nosil mora biti daljSa, kot je velikost
poskodovanca. Preverimo pocutje poskodovanca in poravnamo gube
njegovih oblacil. Prvi reSevalec Se vedno ro¢no varuje glavo in vrat
posSkodovanca v ustreznem polozaju (slika 16).
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Slika 16

Na nosila vedno najprej pritrdita s pasovi trup poskodovanca. Ce bi bilo
potrebno poskodovanca pred dokon¢no oskrbo premikati (npr. zaradi
bruhanja), bosta reSevalca lazje skrbela za primeren poloZaj glave kot pa
trupa, ki je najtezji del telesa. Zato drugi reSevalec najprej namesti prvi
pas pod pazduhama poskodovanca, najbolje na nacin, da imobilizira tudi
rame oziroma zgornji okoncini (slika 17).
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Drugi pas namesti v predelu pasu poskodovanca, tretji poteka v visini
kolkov in cetrti nad koleni. S petim pasom k nosilom pritrdi Se
poskodovanceve gleznje, najbolj z izvedbo t.im. osmice (slika 18).

Slika 18

Zajemalna nosila so standardno opremljena s tremi dvodelnimi pasovi s
plasticnimi sponkami, kar naj bi zadostovalo za varno pritrditev
poskodovanca na nosila. Tezave lahko nastopijo ze pri imobilizaciji
obilnej$ih poskodovancev. Za ucinkovito imobilizacijo celega telesa
poskodovanca je potrebno najmanj pet pasov. Dodatne pasove, ki so
mozni v ve€ razli¢icah (s kovinskimi ali plasti¢nimi sponkami, v enodelni
ali dvodelni izvedbi), lahko zagotovi dobavitelj zajemalnih nosil.
Enodelni pasovi z avtomobilskimi kovinskimi sponkami sponkami (slika
24) so veliko bolj uporabni in zanesljivejSi od dvodelnih s plasti¢nimi
sponkami. Pritrditev je mozZna tudi s tovarniSko pripravljenimi »velcro«
trakovi (Spider Net). Ti morajo biti pred uporabo skrbno pripravljeni, ker
imajo to slabost, da se radi zapletajo. ReSevalci si pri pritrjevanju
poskodovanca lahko pomagajo tudi s trikotnimi rutami (slika 19).
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Slika 19

Poznamo ve¢ nacinov primerne pritrditve trupa na zajemalna nosila. S studijami
so dokazali, da niti pritrditev s petimi pasovi ne more povsem omejiti
premikanja najtezjega dela telesa, ki v povprecju niha v vse smeri 5 centimetrov
(Mazolewski 1994). NajpogostejSa napaka je premalo imobiliziran trup za
vzdolzne premike, zato je pri sumu na poskodbo hrbtenice potrebno prsni ko§
pritrditi Se z dvema pasovoma, ki sta na prsih prekrizana in potekata preko obeh
ram na nasprotno stran trupa poskodovanca (slika 20).

Slika 20
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FIKSACIJA VRATNE HRBTENICE Z OPORO ZA GLAVO

Prvi reSevalec Se vedno ro¢no varuje glavo in vrat v nevtralnem, »in line«
polozaju, medtem drugi reSevalec pripravi posamezne dele opore za glavo.
Glava poskodovanca mora biti pravilno nameScena na delu zajemalnih nosil
namenjenih glavi, v srednji vzdolzni liniji nosil. Drugi reSevalec s
poskodovanceve leve strani previdno potisne podlogo za blazinice pod
poskodovancevo glavo. Prvi resevalec skrbi, da se glava poskodovanca ne
premika (slika 21).

Osnovno podlogo pritrdita na zajemalna nosila s temu namenjenima trakovoma
in sicer okoli okvirja nosil. Nato ob poskodovancevo glavo polozita na podlogo
oporni blazinici z zunanje strani tako, da sta uhlja in vhoda v sluhovoda
poskodovanca vidna skozi odprtino blazin (slika 22).
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Slika 22

Sledi dokon¢na pritrditev glave poskodovanca ob nosila z dvema trakovoma.
Resevalca prvega namestita preko cela poskodovanca, drugi trak pa lahko
namestita preko spodnje celjustnice oz. brade. Po mnenju vecine avtorjev pa je
najprimemejSe mesto za drugi trak ob upostevanju dogovorjene doktrine
(namesc¢ena vratna opornica), preko nosilca za poskodovancevo brado na vratni
opornici (slika 23). Oba trakova sta na podlogo pritrjena preko za to namenjenih

obrockov na podlogi. Ustrezna obrocka za posamezen pas izberemo glede na
velikost poskodovanca.

Slika 23
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VREDNOTENJE OPRAVLJENE IMOBILIZACIJE

Med samim izvajanjem imobilizacije in tudi, ko je ta zakljuCena, je
potrebno ugotoviti stanje poSkodovanca in ucinek opravljenih postopkov.
Pasovi naj bodo primerno zategnjeni, da ¢imbolj omejijo premikanje
poskodovanca, a ne precvrsto, da se poskodovanec ne pocuti neudobno.
Pri zategovanju pasov si reSevalci pomagajo tako, da pod pasom drzijo
prste druge roke, s katerimi ocenjujejo tesnost pasov (slika 24).

POSEBNOSTI PRI IMOBILIZACIJI Z ZAJEMALNIMI
NOSILI

Priporoc€ila za pravilno uporabo in namestitev pripomocka veljajo za
ve€ino odraslih poskodovancev. Pri imobilizaciji na zajemalna nosila
moramo upoStevati znacilnosti posameznega posSkodovanca in njegovo
zdravstveno stanje.

100



IMOBILIZACIJA S SODOBNIMI PRIPOMOCKI

Imobilizacija otrok

Ob sumu na poskodovano hrbtenico pri otroku mora reSevalec poznati
posebnosti pri obravnavi otroka. Pomemben je predvsem pristop k
poskodovancu, ki je prestraSen, ne zna si razlagati tezav, jezik reSevalcev
(zdravnikov, zdravstvenih tehnikov) je zanje pogosto nerazumljiv.
Resevalec, ki je veSC tehnik imobilizacije se mora zavedati, da bo
namescanje pripomockov na nepripravljenega otroka poglobilo njegovo
stisko. Obicajno se bo upiral postopkom za omejitev gibanja.

Za imobilizacijo poskodovane otroske hrbtenice obstajajo primernejsi
pripomocki, ki so prilagojeni anatomiji otrok. Ce resevalci nimajo druge
opreme in so prisiljeni otroka imobilizirati na zajemalna nosila, morajo
pri majhnem otroku podloziti zgornji del trupa (pri zelo majhnih otrocih
do stopal) s pribl. 2 centimetra debelo podlogo (lahko zlozena rjuha). S
tem postopkom bodo iznicili razliko med veliko glavo in nesorazmerno
manj$im trupom in omogocili pravilni polozaj vratne hrbtenice otroka.

Poskodovane okoncine

Poskodovanca, ki je utrpel multiple poskodbe, morajo resevalci skrbno
pregledati in poiskati vse poskodbe. Nato naredijo nacrt oskrbe, ki
uposteva prioriteto oskrbe. Poleg postopkov za ohranjanje in vzdrzevanje
Zivljenja je najpomembnejsa skrb za hrbtenico. Ce je dovolj
usposobljenih reSevalcev ob poSkodovancu, se lahko ve¢ poskodb ali
prelomov oskrbi isto€asno. Praviloma morajo biti okoncine imobilizirane
posebej in nato pritrjene s trakovi oz. pasovi ob telo poskodovanca. Pri
politravmatiziranemu poskodovancu, kjer so pomembnejsi postopki za
vzdrZevanje Zivljenja, lahko ob dolo¢enih pogojih imobiliziramo spodnje
okon¢ine tudi na zajemalna nosila. Med nogi mora biti po vsej dolZini
vloziti zvitek (odeje ali rjuh) debel vsaj 4-5 centimetrov (slika 25). Nogi
sta poravnani po vzdolzni liniji v fizioloskem polozaju (stopala), preden
jih nato z ve¢ pasovi ali trikotnimi rutami pritrdimo, eno ob drugo in ob
nosila. Z namestitvijo osmice okrog gleznja lahko pripravimo tudi rahlo
vzdolzno trakcijo spodnje okoncCine preko okvirja nosil ob vznozju.

101



J. Prestor: Zajemalna nosila z oporo za glavo.

Slika 25

Poskodovan prsni koS, trebuh

Pri poSkodovancu z znaki poskodb prsnega koSa ali trebuha reSevalci
spremenijo priporo¢ilo o namesCanju pasov za pritrditev na trup
poskodovanca. V vsakem primeru morajo ¢imbolj omejiti premikanje
ramenskega obroca, ki neposredno vpliva na premike vratne hrbtenice.
Pri poSkodbi prsnega koSa namestijo dva pasova, ki sta visoko na prsih
prekriZzana in potekata preko obeh ram v nasprotni pazduhi. Pre¢ni trak,
ki poteka preko prsnega koSa prestavijo niZze v predel poskodovancevega
pasu. Ob znakih poskodbe trebuha, s trakovi dodatno pritrdijo prsni kos.
Preko trebuha ni pritrjen noben trak. Spodnji trak poteka preko
¢revni¢nih trnov medenice. Dodatno lahko poteka Se en trak preko
proksimalnega predela stegnenic. Velja pravilo, da morajo biti trakovi
primerno zategnjeni, vendar ne smejo poslabsati poSkodovancevega
udobja, pocutja.
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Imobilizacija nosecnice

Ob sumu na poskodbo hrbtenice pri poSkodovanki, ki je visoko noseca,
so postopki imobilizacije enaki kot pri vseh odraslih poskodovancih.
Podobno kot pri poskodbi trebuha namestijo resevalci pasove vise na
prsni ko§ in nizje Cez trne medenice. Ko poskodovanko popolnoma
imobilizirajo na nosila, poskrbijo za pravilen polozaj nosecnice med
prevozom ali ¢akanjem na prevoz. Zajemalna nosila dvignejo na desni
strani in jih podlozijo z zvitkom (rjuhe) 5 do 10 centimetrom. S tem
manevrom povzro¢ijo, da se plod nosecnice preko hrbtenice premakne na
poskodovankino levo stran. Na ta na¢in zmanjSajo nevarnost nastanka
sindroma vene kave pri poskodovanki, ki nastane zaradi pritiskanja
(ploda) na veno kavo ob desni strani hrbtenice.

Ostale posebnosti

Posebnosti pri imobilizaciji ali names¢anju poSkodovanca na zajemalna
nosila so povezana $e z izvajanjem drugih intervencij, ki so glede na
njegovo zdravstveno stanje potrebni. Pri zunanji masazi srca, EKG
spremljanju, kozni elektri¢ni stimulaciji ali defibrilaciji, razbremenilni
punkciji prsne votline in podobnih posegih, namestijo reSevalci pritrdilne
pasove podobno kot pri poskodbi prsnega kosa.

OPOZORILA

PovrSina zajemalnih nosil je gladka (tako aluminijasta kot polimerna
razli¢ica), zato ne bo odve¢ opozorilo reSevalcem, da mora biti
poskodovanec na nosilih dodatno ¢vrsto pritrjen na nosila v reSevalnem
vozilu. Zmanj$ano trenje med zajemalnimi nosili in posteljo v
reSevalnem vozilu bi ob morebitnem zaviranju lahko moc¢no ogrozilo
varnost poskodovanca in ostalih potnikov.

Pri ravnanju z zajemalnimi nosili je potrebno upoStevati navodila
proizvajalca opreme, posebno tista, ki vplivajo na varno uporabo
pripomocka.
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ODSTRANJEVANJE

Zajemalna nosila se odstranjujejo s poskodovanca vedno v lezeCem
polozaju. Obicajno lezi poskodovanec na nosilih do pregleda pri
specialistu in opravljenem preglednem RTG slikanju, ki je potrdil ali
ovrgel sum na poskodbo hrbtenice.

Odstranjevanje zajemalnih nosil izpod poskodovanca poteka po obratnem
vrstnem redu kot namesScanje. Najprej je potrebno odstraniti oporo za
glavo. Ko se odpneta pasova za pritrditev glave in oporni blazinici, mora
eden od prisotnih takoj zopet zaceti ro¢no varovanje vratne hrbtenice.
Ostalo osebje zacne odstranjevati pritrdilne pasove od nog do prsnega
kosa. Nato resSevalec, ki je usposobljen za ravnanje z zajemalnimi nosili,
sprosti zasko¢ni mehanizem na okvirju nosil pri poskodovancevi glavi in
vznozju. Ko so nosila popolnoma razpeta, osebje istocasno z obeh stani
previdno izvlece obe polovici nosil izpod poskodovanca.

Za stabilizacija poSkodovanca na pregledni mizi poskrbi osebje
sprejemne ustanove in reSevalci jim pri tem lahko pomagajo.
Najpogostejsi pripomoc¢ek v Sloveniji in v svetu so Se vedno usnjene
vrecke z drobnim peskom.

ZAPLETI

Poskodba hrbtenice pri poskodovancu je pogosto povezana tudi s
poskodbo glave. Zaplet, ki je lahko pogost pri imobilizaciji hrbtenice je
bruhanje poSkodovanca. Zato mora biti nameSCanje poSkodovanca na
nosila v skladu s priporocili, da reSevalca lahko v vsaki fazi intervencije
obrneta poskodovanca na bok.

PREDNOSTI, POMANJKLJIVOSTI

Zajemalna nosila so konstruktorji zasnovali zaradi posebnih potreb, ki jih
dolga deska za imobilizacijo ni nudila. Prednosti zajemalnih nosil so
naslednje:
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vzdolzno se razpolovijo in pod poSkodovancem zopet sklenejo v
celoto - poskodovanca s sumom na poskodbo hrbtenice ni potrebno
ve¢ premikati za imobilizacijo celega telesa (Houghton 1999);
poskodovanca tudi za slikanje ni potrebno prestavljati z nosil, saj
omogocajo RTG slikanje v vseh projekcijah, tudi bocnih — 96 %
povrsine translucentne (Fickler 1992);

nosilne plos¢e nosil so konkavne in se prilagodijo
poskodovancevemu hrbtu -pritisk na izpostavljena mesta (zatilje,
trtica, pete) se zmanjSa zaradi porazdelitve pritiska na ve¢jo povrsino
(Cordell 1995);

prakti¢ne za skladiS¢enje, saj se nosila vzdolzno preklopijo na
polovico in potrebujejo manj prostora (Ferno 2000);

primerne za prenos poSkodovancev in bolnikov, ki se nahajajo na
(izjemno) tezko dostopnih mestih (Mackay 2000);

ob pravilni imobilizaciji celega telesa z ve¢ pasovi in oporo za glavo
predstavlja optimalno obravnavo poskodovane hrbtenice v
predbolni$ni¢nem okolju (DeLorenzo 1996);

cenejSa od vakuumske blazine;

boljSi nadzor nad poskodovancem v zajemalnih nosilih kot v
vakuumski blazini;

lazje izvajanje dodatnih posegov in postopkov oskrbe pri
poskodovancu v zajemalnih nosilih kot v vakuumski blazini.

Kljub temu imajo nosila kar nekaj pomanjkljivosti:

=

=

razmeroma visoka cen nosil - v primerjavi z dolgo desko (najbolj
razSirjenim pripomockom) skoraj Stirikratna vrednost;

daljSe lezanje na zajemalnih nosilih lahko prispeva k nastanku ran
zaradi pritiska (preleZzanine) - vpliv se ob upostevanju previdnostnih
ukrepov (odstranitev predmetov iz Zepov, ravnanje gub oblacil) moc¢no
zmanjsa;
/ Po protokolih v ZDA ostane poSkodovanec s poskodovano
hrbtenico na nosilih ali deski do sprejema na oddelek. S Studijami so
ugotovili, da je cas od prihoda v bolnisnico do sprejema na oddelek
vec¢ kot dvakrat daljsi od ¢asa poSkodbe do prihoda v bolnisnico.
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Avtorji opozarjajo, da bi zaradi zmanjSanja vpliva (lezanja na trdi
podlagi) na nastanek prelezanin morali nujno skrajsati ¢as do
sprejema na oddelek (DelLorenzo 1996) /
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DOLGA DESKA ZA IMOBILIZACIJO
HRBTENICE

Andrej Fink
Resevalna postaja, PHE Ljubljana, Klini¢ni center Ljubljana

UvOoD

Imobilizacija hrbtenice v pred bolniSnicnem za reSevalce predstavlja
velik izziv. Imobilizacijo hrbtenice otezujejo razli¢ne okoliscine, ki SO
povzro€ile nastanek poskodbe, stanje ter polozaj poSkodovanca in ne
nazadnje tudi opremljenost, usposobljenost in izkuSenost resevalcev. V
stroki se Se vedno odvija razprava kateri pripomocek za imobilizacijo
hrbtenice je idealen in kot takSen edino primeren za izvedbo tako
zahtevne in odgovorne naloge, kot je imobilizacija hrbtenice. Glede na
to, da se v reSevalni dejavnosti dolga deska za imobilizacijo hrbtenice,
kot standardni pripomocek za imobilizacijo, ni uporabljala, imam namen
s tem C¢lankom odpraviti vsaj teoreticno vrzel, ¢e ne tudi prakticno.
Prepric¢an pa sem, da bo od sedaj naprej razprava o idealnem pripomocku
za imobilizacijo celega telesa Se bolj Zgoc€a in pestra.

OPIS DOLGE DESKE ZA IMOBILIZACIJO HRBTENICE

Deska za imobilizacijo hrbtenice je standardni pripomocek za
imobilizacijo celega telesa pri odraslih. Pripomocek je lahko izdelan iz
razlicnih materialov (les, plasticne mase, aluminij). Obicajne mere
pripomocka so okrog 210 cm x 60 cm, kar pa se lahko razlikuje od
modela do modela 0z. od proizvajalca do proizvajalca. Pripomocek ima
ob straneh izdelane odprtine za laZje pritrjevanje poskodovanca in lazji
prenos. PoSkodovanca se na pripomocek obicajno pritrdi s pomocjo
najmanj petih pasov oz. in s pomocjo standardne opore za glavo.
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Slika 1: Deska za imobilizacijo celega telesa.

Indikacije za uporabo dolge deske za imobilizacijo hrbtenice

Splosne indikacije:

e bolecina, oteklina ali deformacija hrbtenice, ki je povzroCena zaradi
zloma, zvina ali nestabilnih ligamentov,

e Dbolecina, oteklina ali deformacija stegnenice, ki je povzrocena zaradi
zloma ali tope poskodbe,

e Dbolecina, oteklina ali deformacija medenice, ki je povzroc¢ena zaradi
zloma ali tope poskodbe,

e bolecina, oteklina ali deformacija kolka, ki je povzrofena zaradi
zloma, zvina ali nestabilnih ligamentov,

e nevroloski izpadi, ki bi lahko bili povezani s poskodbo hrbtenice,

e preprecitev nastanka nevroloskih izpadov ali nadaljnjih poskodb pri
poskodovancih s sumom o0z. s poskodovano hrbtenico,

e pri vseh poskodovancih, ki so nezavestni ali z motnjami zavesti
povzrocenimi zardi poskodbe glave ter pri poSkodovancih, kjer s
pregledom ni mogoce izkljuciti poSkodb hrbtenice.
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Specificne indikacije:

e pri vseh poSkodovancih s strelnimi in/ali vbodnimi ranami v predelu
glave, vratu, trupa in stegnenice,

e prometne nesrece z obseznim mehanizmom poskodbe,

e padci z viSine vecje od 3x viSine poskodovanca,

e poskodbe pri skokih v vodo,

e poskodovanci z obsezno poskodbo glave ali obraza,

e poskodbe povzrocene s strelo,

e vsak nezavesten poskodovanec,

e pri vseh politravmatiziranih poskodovancih.

UPORABA DOLGE DESKE ZA IMOBILIZACIJO
HRBTENICE

Glede uporabe dolge deske za imobilizacijo hrbtenice bom najprej na
splosno opisal postopek nameS€anja in odstranjevanja ter nato v
nadaljevanju podrobno opisal postopek namescanja in odstranjevanja z
dvema razlicnima na¢inoma pritrjevanja.

Splosni postopek nameScanja dolge deske za imobilizacijo hrbtenice
(najmanj 4 reSevalci so potrebni za namestitev poskodovanca na
pripomocek za imobilizacijo):

1. Prvi reSevalec z ronim varovalnim prijemom zavaruje glavo in
vratni del hrbtenice poSkodovanca.

2. Drugi reSevalec izmeri velikost vratu poSkodovanca in namesti vratno
opornico ustrezne velikosti.

3. Tretji in Cetrti reSevalec pripravita (prineseta) dolgo desko za
imobilizacijo hrbtenice in jo polozita ob bok poskodovanca.

4. Prvi reSevalec, ki izvaja ro¢ni varovalni prijem glave, vodi postopek
premescanja posSkodovanca na dolgo desko za imobilizacijo
hrbtenice.

5. Vsi §tirje reSevalci s primerno tehniko namestijo poskodovanca na
desko.
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6. Drugi, tretji in Cetrti reSevalec skupaj spenjajo pasove za pritrjevanje
trupa in spodnjih ekstremitet v smeri od glave proti stopalom.

7. NamesScCanje dolge deske za imobilizacijo hrbtenice se zakljuci z
namestitvijo leve in desne opore na podlago standardne opore za
glavo in pritrditve najprej pasu ez ¢elo in nato Se pasu ez brado
poskodovanca.

8. Prviresevalec preneha izvajati rocni varovalni prijem glave in vratu.

Ko je imobilizacija kon¢ana lahko najmanj dva reSevalca imobiliziranega
poskodovanca, s pomocjo rofajev za prenasanje, preneseta na nosila.
Poskodovanca, imobiliziranega na dolgi deski za imobilizacijo hrbtenice,
moramo primerno pritrditi na nosila, da med reSevalnim prevozom
(nenadna zaviranja in pospeSevanja) oz. med morebitno prometno
nesreCo, v kateri je udelezeno reSevalno vozilo, ne nastanejo dodatne
poskodbe. To storimo tako, da dolgo desko za imobilizacijo hrbtenice s
tremi pasovi pritrdimo na nosila.

Splosni postopek odstranjevanja dolge deske za imobilizacijo hrbtenice

(najmanj 4 reSevalci so potrebni za odstranitev pripomocka za

imobilizacijo):

1. Prvi reSevalec z ro¢nim varovalnim prijemom zavaruje glavo in
vratni del hrbtenice poSkodovanca.

2. Drugi reSevalec odpne in odstrani pasova za pritrjevanje glave ez
¢elo in brado ter levo in desno oporo za glavo.

3. Tretji in Cetrti reSevalec odpneta pasove za pritrjevanje trupa in
spodnjih ekstremitet v smeri od stopal proti glavi.

4. Vsi §tirje reSevalci s primerno tehniko odstranijo desko.

5. Prvi reSevalec izvaja ro¢ni varovalni prijem za varovanje glave in
vratu vse do koncane predaje poskodovanca osebju bolnisnice.
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POSTOPEK NAMESCANJA DOLGE DESKE ZA
IMOBILIZACIJO HRBTENICE

Sliki 2 in 3: Rocni varovalni prijem glave in dolocanje velikosti vratne
opornice.

Sliki 4 in 5: Namestitev vratne opornice ustrezne velikosti.
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A. Fink: Dolga deska za imobilizacijo hrbtenice.

Sliki 8 in 9: Tehnika namescanja na desko z obracanjem na bok v eni osi.
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A) Pritrjevanje s klasi¢nimi pasovi

Sliki 12 in 13: Pritrjevanje trupa - 2. varianta (Farringtonova metoda).
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A. Fink: Dolga deska za imobilizacijo hrbtenice.

Sliki 14 in 15: Pritrjevanje spodnjega dela telesa

B) Pritrjevanje z velcro trakovi (»Spider Net« oz.»pajkova mreza«)

Sliki 16 in 17: Priprava »pajkove mreze«.
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Sliki 18 in 19: Pritrjevanje rdecega pasu pod pazduhami in prvega
rumenega pasu nad zgornjim delom medenice.

Sliki 20 in 21: Pritrjevanje zelenega pasu tik nad koleni in modrega pasu
nad gleznjema.
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A. Fink: Dolga deska za imobilizacijo hrbtenice.

Sliki 22 in 23: NameScanje standardne opore za glavo (postopek je isti za
0ba nacina pritrjevanja)

Sliki 24 in 25: Pritrjevanje pasov za naramnici.
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Sliki 26 in 27: Koncani postopek imobilizacije s pomocjo deske za
imobilizacijo celega telesa.

PREDNOSTI IN POMANJKLJIVOSTI DESKE ZA
IMOBILIZACIJO CELEGA TELESA

Prednosti deske za imobilizacijo celega telesa:

nizka nabavna cena,

enostavnost uporabe,

pri shrambi v reSevalnem vozilu zavzemajo malo prostora,

omogoca RTG slikanje v vseh projekcijah,

omogoca enostaven nadzor vitalnih funkeij,

omogoca nemoteno izvajanje invazivnih postopkov,

boljsa fiksacija glave, kot pri vakuumski blazini,

transport na deski lahko izvajata najmanj 2 reSevalca,

lazji in varnejSi postopek reSevanja poSkodovanca iz razbitin vozila,
zelo primeren pripomocek za reSevanje ob masovnih nesrecah oz.
prva izbira za rezervno opremo (prednost nizke cene in ugodnega
skladis¢enja).

Slabosti deske za imobilizacijo celega telesa:

problemati¢no pritrjevanje poSkodovanca; tezko se prepreci precno in
vzdolZno premikanje na deski,
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manj primeren pripomocéek za izvajanje transporta v vertikalnem
polozaju (zahteva dodatno pritrjevanje),

obrac¢anje nezavestnega poskodovanca na bok zahteva (potrebuje)
100% pritrditev,

neudoben pripomocek, ki lahko pri dolgotrajni uporabi povzroci
nastanek prelezanin,

zaradi uporabe dolo¢enih materialov (les, blago) mora biti
pripomocek popolnoma suh preden se po ¢iS¢enju vrne v uporabo;
drugace obstaja nevarnost preperelosti.
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STEZNIK ZA IMOBILIZACIJO
HRBTENICE PRI SEDECEM
POSKODOVANCU

Janez Kramar
PHE Velenje, Zdravstveni dom Velenje

UvOoD

Steznik za imobilizacijo je pripomocek, namenjen za imobilizacijo
hrbtenice v sede€em poloZzaju, Se posebej v prometnih nesre¢ah za varen
izvlek iz avtomobila. Imobilizira prsni kos, glavo, vrat, ob upoStevanju
dolocenih specifi¢nosti, pa lahko z njim imobiliziramo tudi majhnega
otroka, ki ne presega dolzine pripomocka. V Sloveniji je zaenkrat
prisoten le en tip steznika za imobilizacijo, zato je opisan le-ta, prav tako
so v prispevku opisane njegove faze namescanja in odstranjevanja.
Indikacije za uporabo steznika za imobilizacijo so seveda enake ne glede
na izvedbo in model pripomocka.

OPIS PRIPOMOCKA

e Steznik za imobilizacijo;

e blazina za podlozitev vratu in glave;

e trakova za pri¢vrstitev glave, (¢ez ¢elo in brado);
e trije pasovi za pri¢vrstitev na prsni kos;

e dva pasova za nogi;

e velcro jezki;

e 3 rocaji za dvigovanje na zadnji strani;

e vreca za hrambo pripomocka;

e  kratki pasovi z odgovarjo¢im delom sponke na nasprotnih straneh,
Kjer so pasovi.
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J. Kramar: Steznik za imobilizacijo hrbtenice pri sedecem poskodovancu.

Slika 1: Steznik za imobilizacijo.

Pasovi za pricvrstitev telesa morajo biti vedno zloZeni »cik-cak« v svojih
in preproste uporabe. S tem se izognemo mozZnim zapletom (npr. da nam
iztrga pas iz roke...). Paziti moramo tudi, da so sponke na pasovih
pravilno obrnjene (Ce niso, se lahko pojavijo tezave pri zategovanju
pasov). Sponki se spneta skupaj z glasnim klikom. Odpneta se tako, da
stisnemo gumba na obeh straneh sponke. Pasovi se lahko skrajsajo ali
podaljSajo. Za ¢iS¢enje uporabljamo vodo oz. blago raztopino detergenta.
Kadar je to potrebno, lahko steznik tudi prebriSemo z razkuzilom, vendar
ga moramo pred tem dobro posusiti. Ce steznik uporabimo v deZju ali je
moker iz kakrSnihkoli razlogov, ga je prav tako potrebno dobro osusiti na
zraku. Pripomocek ne ovira sodobnih preiskav (RTG, CT...).
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Slika 2: Zlaganje pasov v »cik-cak« poloZaj.

SPECIFICNE INDIKACIJE

e Bolecina, oteklina ali deformacija hrbtenice;

e Nevroloski izpadi za katere sumimo, da bi bili lahko posledica
poskodbe hrbtenice;

e  Vklesceni poskodovanci v prometnih nesrecah;

e Nezavestni poSkodovanci , ki sicer niso vkleS¢eni, vendar so ob
prihodu resevalne ekipe v avtomobilu;

e Otroci, ki ne presegajo dolzino steznika za imobilizacijo,
upostevajo€ njihove telesne znacilnosti.

Pri vseh navedenih indikacijah se steznik za imobilizacijo uporablja
kadar je poSkodovanec v sedeCem poloZaju, razen pri otroku, kadar
steznik uporabljamo za imobilizacijo celotne hrbtenice. Posebej je
potrebno poudariti, da za reSevanje poskodovancev, ki so zivljenjsko
ogrozeni (npr. politravmatizirani), ne uporabljamo steznika za
imobilizacijo sedecega poskodovanca temveC se moramo odloCiti za
metodo hitrega izvlacenja (rapid extrication). Razlog je v tem, da z
nameSCanjem steznika porabimo preve¢ dragocenega Casa, ki ga pri
zivljenjsko ogrozenem poskodovancu zagotovo nimamo.
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Pomembno

Pred vsakim nameSCanjem steznika za imobilizacijo vedno najprej
imobiliziramo vratno hrbtenico (vratna opornica);

Imobilizacija z metodo kratke deske ni dokonc¢na imobilizacija.
Postopek imobilizacije moramo nadaljevati z enim izmed
standardnih pripomockov za imobilizacijo celega telesa (vakuumsko
blazino, zajemalnimi nosili...);

Dokon¢na, vendar improvizirana, je samo imobilizacija celotne
hrbtenice pri otrocih, ki ne presegajo dolzine kratke deske.

POSTOPEK NAMESCANJA:

Opisane faze so postopki namescanja steznika za imobilizacijo, ki ga
uporabljajo prakti¢no vse reSevalne sluzbe v Sloveniji. Za nameScanje
imobilizacijskega steznika so vedno potrebni trije reSevalci.

Predno za¢nemo nameScati steznik, moramo vedno najprej namestiti
vratno opornico. Nato namestimo steznik.

1)
2)

3)

4)

5)

6)

Vzemi steznik iz vrece in ga razvij;

Posebej polozi trakove za pritrditev ¢ez ¢elo in Celjust in blazino
za podlozitev traku;

Ob minimalni premaknitvi poskodovanca se steznik namesti za
poSkodovancev hrbet, s SirSim delom navzdol, trakovi so na
zunanji strani steznika;

Sredina steznika za imobilizacijo se namesti vzporedno s
poskodovancevo hrbtenico;

Potegni ¢rne pasove za pritrditev nog (bele sponke) izza hrbta
poSkodovanca in jih pusti lezati ob strani (zaradi boljSega pregleda
jih lahko polozimo preko stegen poSkodovanca, vsakega na svojo
stran);

Pritrdi najprej spodnji (rde¢i) in nato srednji (rumeni) pas za
pritrditev preko prsnega koSa, vendar ju ne zategni do konca;
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7)

8)

9)

10)
11)

12)
13)

IMOBILIZACIJA S SODOBNIMI PRIPOMOCKI

Uporabi ro¢aja na zadnji strani steznika in ga dvigni dokler rob
opor za prsni koS ne seze do poSkodovancevih pazduh. Nato oba
prej omenjena pasova zategni (med pasom in poskodovancem
mora biti prostora za dlan!);

Za poskodovancevo glavo in vrat, v prostor med poskodovancem
in steznikom, vstavi blazinico za podlozitev in zapolni prazen
prostor. Blazinico lahko prilagodimo z veckratnim prepogibanjem;
Opori za glavo ovij ob glavo poskodovanca ter ju pritrdi s trakom.
En trak gre preko Cela, drugi pa preko brade. Trakova potekata
krizno. Blazinici moramo razpreti tako, da gumiran del blazinice
pride na kozo Cela oz. preko brade;

Spni zgornji (zeleni) pas preko prsnega kosa in ga enako kot prva
dva primerno zategni;

Namesti pasova za pritrditev nog pod nogama in ju spni ter zategni
(glej »pomembno«);

Preveri namestitev steznika in stanje poskodovanca;

Pazljivo ustrezno obrni poSkodovanca. Najveckrat to naredimo
tako, da ga obrnemo za 90° proti najblizjim vratom vozila, kjer
sedi. Glede na okolis¢ine lahko to storimo tudi drugace. Nato ga
prenesemo na vakuumsko blazino oz. zajemalna nosila. Pri tem z
eno roko primemo za ro¢aj na zadnji strani steznika, z drugo pa
primemo poskodovanca pod kolenom. Na zajemalnih nosilih oz.
vakuumski blazini ¢rna pasova za noge takoj odpnemo (Se predno
poskodovanca polezemo).

Pomembno

Kadar gre za poskodbo mednozZja ali obstaja sum na to ter pri Zenskah
v zadnjem mesecu nose¢nosti, se v fazi namescanja (tocka 11) pasova
za nogi namestita okrog noge ter se pritrdita na isti strani steznika za
imobilizacijo. Pri poskodbah medenice in stegnenice se pasova za noge
spneta na nasprotni strani in potekata krizno.

Poskodovanca imobiliziranega s steznikom je vedno potrebno Se dodatno
imobilizirati na pripomocku za imobilizacijo celega telesa (npr.
vakuumska blazina oz. zajemalna nosila).
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ODSTRANITEV STEZNIKA ZA IMOBILIZACIJO

1)  Odpnite vse pasove;

2) Odstranite trakova za pritrditev glave in takoj ponovno zacnite
ro¢no varovanje vratne hrbtenice;

3) Odstranite blazino za podlaganje vratu in glave in poravnajte vse
opore;

4)  Steznik za imobilizacijo izvlecite izpod poSkodovanca z kar
najmanjsim premikanjem poskodovanca.

POSEBNE OKOLISCINE

Imobilizacija nosecnice

Ko names¢amo steznik pri nosecnici, se na oporah za trup prepogneta
oba razdelka tako, da je trebuh dostopen. Pasovi so lahko names¢eni pod
prsmi in nad trebuhom nosecnice. Uporabimo lahko dva nacina
namesc¢anja pasov:
e  Uporaba dveh pasov:
Spodnji pas spnemo na nasprotni strani s srednjim pasom, srednji
pas pa na nasprotni strani s spodnjim pasom.

e  Uporaba treh pasov:
Srednji pas se spne kot obi¢ajno. Spodnji pas se spne z zgornjim,
zgornji pas pa z spodnjim na nasprotni strani.

Imobilizacija otrok

Steznik za imobilizacijo je primeren za imobilizacijo celega telesa otrok,
ki niso veéji od dolzine le-tega. Velikost se prilagodimo tako, da na
otrokov prsni ko§ polozimo odejo ali blazino. Prav tako je potrebno
podloziti zgornji del trupa otroka, da se izenali nesorazmerje med
velikostjo otrokove glave in trupa.
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Uporaba steznika za imobilizacijo kolka ali medenice

Uporablja se v izjemnih okolis¢inah in vsekakor ni prva izbira. Kolk
mora biti na sredini steznika. Na podoben nacin lahko imobiliziramo tudi
medenico.

PREDNOSTI IN POMANJKLJIVOSTI PRIPOMOCKA
TER MOZNI ZAPLETI

Prednosti

e Enostaven za uporabo z Ze fiksiranimi trakovi;
e Kratek ¢as namestitve pripomocka;

e Lahek;

eV avtomobilu zavzame malo prostora.

Pomanjkljivosti

e Ninajboljsi za debelejse ljudi;
e  Ni primeren za male otroke;

e  Ni primeren za »velike« ljudi.
Mozni zapleti

e  Ob neupostevanju navodil se lahko zapletejo pasovi za pritrditev
telesa;

e Ob nepopolni fiksaciji lahko steznik za imobilizacijo zdrsne po
telesu.
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Slika 3: Ob kar najmanjsem premikanju poskodovanca steznik namestimo
za poskodovancev hrbet s Sirsim delom navzdol, trakovi pa so na zunanji
strani steznika. Sredino steznika namestimo vzporedno s poskodovancevo
hrbtenico. Izvlecemo ¢rna pasova za pritrditev nog (bele sponke) izza hrbta
poskodovanca in ju pustimo lezati ob strani oz. polozimo preko stegen.

Slika 4: Nato pritrdimo spodnji (rdeci) pas in nato srednji (rumeni) pas
za pritrditev preko prsnega kosa, vendar ju ne zategnemo do konca.

128



IMOBILIZACIJA S SODOBNIMI PRIPOMOCKI

Slika 5: Uporabimo rocaja na zadnji strani in dvignemo steznik, dokler
rob opor za prsni kos ne seze do poskodovancevih pazduh. Nato oba
pasova zategnemo.

Slika 6. V prostor med poskodovancevo glavo in steznikom, podloZimo
blazinico. Prilagodimo jo lahko z veckratnim prepogibanjem. Namescanje
poskodovanca ¢im bolj ob hrbtno stran steznika, zmanjsuje potrebo po
podlaganju. Pozor - nekaterih poskodovancev ne moremo namestiti
popolnoma ob hrbtno stran steznika za imobilizacijo.
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Slika 7: Opori za glavo ovijemo poSkodovancu ob glavo ter ju pritrdimo
s trakovoma. En trak poteka preko cela, drugi pa preko brade.
Moramo ju razpreti!

Slika 8: Nato spnemo zgornji (zeleni) pas preko prsnega kosa.
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Slika 9: Namestimo oba ¢rna pasova za pritrditev nog pod obema nogama
in ju spnemo. Pazimo, da lepo potekata! Oba pasova nato zategnemo. Kako
to naredimo, je odvisno od poskodbe.

Slika 10: Preverimo namestitev steznika in stanje poskodovanca.
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Slika 11: Namescen steznik za imobilizacijo.

Slika 12: Imobilizacija kolka.
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.

Slika 13: Imobilizacija otroka.
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DESKA ZA IMOBILIZACIJO OTROK

Andrej Fink
ReSevalna postaja, PHE Ljubljana, Klini¢ni center Ljubljana

UvOoD

Imobilizacija otrok v pred bolniSni¢énem okolju je zahtevna naloga. Poleg
emocionalnih ovir s katerimi se sreCujemo pri reSevanju otrok, nas pri
delu pogostokrat ovirajo $e neustrezni pripomocki za imobilizacijo, ki so
vefinoma tipizirani za odrasle. Pri imobilizaciji poskodovanih okoncin si
delno lahko pomagamo s standardnimi pripomocki za imobilizacijo.
Povsem druga¢na situacija pa je pri imobilizaciji otrokovega celega
telesa (npr. sum na poskodbo hrbtenice, politravma, poskodbe medenice
ipd.) s pomocjo standardnih pripomockov za imobilizacijo celega telesa,
kot so npr. vakuumska blazina, zajemalna nosila, dolga deska za
imobilizacijo hrbtenice itn. NajpogostejSe tezave se pojavljajo pri
ustrezni fiksaciji otrokovega telesa na pripomocek za imobilizacijo
celega telesa, ko le tega nikakor ne moremo zadovoljivo fiksirati. Poleg
tega pa se majhno otrosko telo v tem pripomocku lahko popolnoma
»izgubi« in je po izvedeni imobilizaciji nedostopno za izvajanje kakrSnih
koli intervencij. Zaradi tega se priporoca uporaba posebnih pripomockov
za imobilizacijo otrok tako za imobilizacijo posameznih ekstremitet, kot
tudi za imobilizacijo celega telesa. Enega izmed njih, desko za
imobilizacijo otrok bom predstavil v ¢lanku.

OPIS DESKE ZA IMOBILIZACIJO OTROK

Deska za imobilizacijo otrok je standardni pripomocek za imobilizacijo
celega telesa pri otrocih.. To je v bistvu deska iz razlicnih materialov
(naravni les, vezana plosca, plastiéne mase...), ki je obleCena v vreco iz
pralnega materiala. Pripomocek vsebuje Se oporo za glavo, pasove za
pritrjevanje, blazinico za podlaganje ter roCaje za prenaSanje. Na trgu
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obstaja ve¢ proizvajalcev otroskih deska za imobilizacijo celega telesa in
temu primerno imamo tudi ve¢ razli¢nih izvedb, ki med seboj bistveno ne
odstopajo. Na slovenske trgu imamo na razpolago dve razlicici:

A) Razli¢ica 1 Blazinica za Opora za
podlaganje trupa glavo

Rocaj za
prenasanje

Zavihek za
pritrditev
opore za

glavo

Pasova za
naramnici

Leseni vlozek

oz. deska . »D«obrockiza | | Pasovaza
_ Pasovi za pritrjevanje glave pritrjevanje
pritrjevanje trupa glave

Slika 1: Razlicica 1. - sestavni deli.

Slika 2: Razlicica 1. - deska pripravljena za uporabo.
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B) Razlicica 2

Opora za
glavo

Pas za
pritrjevanje
prsnega kosa
Pasovi za
pritrjevanje
trupa
|

Blazinica za
podlaganje trupa

Rocaji za
prenasanje

Slika 3: Razlicica 2. - deska pripravljena za uporabo.

INDIKACIJE ZA UPORABO DESKE ZA
IMOBILIZACIJO OTROK

Deska za imobilizacijo otrok je namenjena za imobilizacijo otrok starosti
do 10 let 0z. do najve¢ 40 kg telesne teze in pri katerih obstajajo
naslednje indikacije:

Splosne indikacije:

e bolecina, oteklina ali deformacija hrbtenice, ki je povzrofena zaradi
zloma, zvina ali nestabilnih ligamentov,

e bolecina, oteklina ali deformacija stegnenice, ki je povzro€ena zaradi
zloma ali tope poskodbe,

e bolecina, oteklina ali deformacija medenice, ki je povzrocena zaradi
zloma ali tope poskodbe,
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boleCina, oteklina ali deformacija kolka, ki je povzroCena zaradi
zloma, zvina ali nestabilnih ligamentov,

nevroloski izpadi, ki bi lahko bili povezani s poskodbo hrbtenice,
preprecitev nastanka nevroloskih izpadov ali nadaljnjih poSkodb pri
poskodovancih s sumom oz. s poskodovano hrbtenico,

pri vseh poskodovancih, ki so nezavestni ali z motnjami zavesti
povzro¢enimi zardi poskodbe glave ter pri poSkodovancih, kjer s
pregledom ni mogoce izkljuciti poskodb hrbtenice.

Specificne indikacije:

pri vseh poskodovancih s strelnimi in/ali vbodnimi ranami v predelu
glave, vratu, trupa in stegnenice,

prometne nesrece z obseznim mehanizmom poskodbe,

padci z visine vecje od 2x viSine poskodovanca,

poskodbe pri skokih v vodo,

poskodovanci z obsezno poSkodbo glave ali obraza,

poskodbe povzrocene s strelo,

vsak nezavesten poskodovanec,

pri vseh politravmatiziranih poskodovancih.

UPORABA DESKE ZA IMOBILIZACIJO OTROK

Glede deske za imobilizacijo otrok bom najprej na sploSno opisal
postopek namescanja in odstranjevanja ter nato v nadaljevanju podrobno
opisal postopek nameSc¢anja in odstranjevanja pri nas najpogosteje
uporabljene deske za imobilizacijo otrok.

Splosni postopek names¢anja deske za imobilizacijo otrok (najmanj 4 reSevalci
so potrebni za namestitev poSkodovanca na pripomocek za imobilizacijo):

1.

Prvi reSevalec z rocnim varovalnim prijemom zavaruje glavo in
vratni del hrbtenice poskodovanega otroka.

Drugi resevalec izmeri velikost vratu poSkodovanega otroka in
namesti vratno opornico ustrezne velikosti.
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Tretji reSevalec odstrani desko iz torbe za shranjevanje in jo polozi
ob bok poskodovanega otroka.

Drugi, tretji in Cetrti reSevalec skupaj prilagodijo desko velikosti otroka
(prilagoditev pasov, blazinice za podlaganje in opore za glavo).

Prvi reSevalec, ki izvaja rocni varovalni prijem glave, vodi
postopek premescanja poSkodovanega otroka na desko.

Vsi Stirje reSevalci s primerno tehniko namestijo poskodovanega
otroka na desko.

Drugi, tretji in Cetrti reSevalec skupaj spenjajo pasove za
pritrjevanje trupa in spodnjih ekstremitet v smeri od glave proti
stopalom.

Po pritrditvi trupa in spodnjih ekstremitet drugi in tretji reSevalec
na prsnem kosu spneta pasova za naramnice.

Namescanje otroske deske za imobilizacijo celega telesa se
zakljuci s pritrditvijo, najprej pasu Cez Celo in nato Se pasu Cez
brado poskodovanega otroka.

Prvi reSevalec preneha izvajati ro¢ni varovalni prijem glave in
vratu.

Ko je imobilizacija poSkodovanega otroka koncana lahko dva reSevalca
imobiliziranega otroka, s pomocjo ro¢ajev za prenaSanje, preneseta na
nosila. Otroka imobiliziranega na deski za imobilizacijo otroka moramo
primerno pritrditi na nosila, da med resevalnim prevozom (nenadna
zaviranja in pospesevanja) oz. med morebitno prometno nesreco, v kateri
je udelezeno reSevalno vozilo, ne nastanejo dodatne poSkodbe. To
storimo tako, da desko za imobilizacijo otrok s tremi pasovi pritrdimo na
nosila. SploSni postopek odstranjevanja otroske deske za imobilizacijo
celega telesa (najmanj 4 reSevalci so potrebni za odstranitev pripomocka
za imobilizacijo):

1.

Prvi reSevalec z ro¢nim varovalnim prijemom zavaruje glavo in
vratni del hrbtenice poSkodovanega otroka.

Drugi reSevalec odpne in odstrani pasova za pritrjevanje glave ez
¢elo in brado.
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3. Tretji in Cetrti reSevalec odpneta pasove za pritrjevanje trupa in
spodnjih ekstremitet v smeri od stopal proti glavi.

4. Vsi stirje reSevalcei s primerno tehniko odstranijo desko.

5. Prvi reSevalec izvaja ro¢ni varovalni prijem za varovanje glave in
vratu vse do koncane predaje poskodovanca osebju bolnisnice.

POSTOPEK NAMESCANJA DESKE ZA
IMOBILIZACIJO OTROK

Sliki 4 in 5: Rocni varovalni prijem glave in dolocanje velikosti vratne
opornice.

Sliki 6 in 7: Namestitev vratne opornice ustrezne velikosti.
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Sliki 10 in 11: Tehnika name$canja na desko s prenosom oz. potiskanjem
deske pod otroka.

Sliki 12 in 13: Tehnika namescanja na desko z obracanjem na bok v eni osi 1. del.
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Sliki 14 in 15: Tehnika namescanja na desko z obracanjem na bok v eni osi 2. del.

. i ‘ / : ‘

Sliki 16 in 17: Pritrjevanje rdecega pasu pod pazduhami in prvega
rumenega pasu nad zgornjim delom medenice.

Sliki 18 in 19: Pritrjevanje drugega rumenega pasu pod spodnjim delom
medenice in pritrditev zapestij.
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Sliki 20 in 21: Pritrjevanje zelenega pasu tik nad koleni in modrega pasu
nad gleznjema.

Qo

Sliki 22 in 23: Alternativno pritrjevanje modrega pasu v primeru
dodatnih poskodb spodnjih ekstremitet.
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Sliki 24 in 25: Pritrjevanje pasov za naramnici in pasov za pritrditev
glave cez celo in brado.

Sliki 26 in 27: Postopek imobilizacije poskodovanega otroka je koncan.
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st

Sliki 28 in 29: Prenos imobiliziranega otroka in pritrditev na nosila.

Sliki 30 in 31: Pritrditev Pedi-Pac deske na nosila pri glavi in nogah.
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ODSTRANJEVANJE PRIPOMOCKA

Odstranjevanje deske za imobilizacijo otrok poteka v skladu s predhodno
opisanim sploSnim postopkom odstranjevanja dolge deske za
imobilizacijo hrbtenice. Pred zaetkom postopka odstranjevanja deske za
imobilizacijo otrok se izvede ro¢ni varovalni prijem glave in vratu. Na
zaCetku odstranjevanja se odpnejo pasovi za pritrditev glave cez Celo in
brado. Za tem sledi odstranjevanje pasov za pritrjevanje trupa in spodnjih
ekstremitet v smeri od stopal proti glavi. Ko so vsi pasovi za pritrjevanje
odpeti najmanj Stirje reSevalci izvedejo ustrezni postopek odstranitve
deske za imobilizacijo otrok.

PREDNOSTI IN POMANJKLJIVOSTI DESKE ZA
IMOBILIZACIJO OTROK

Prednosti deske za imobilizacijo otrok:

e enostavnost uporabe,

e pri shrambi v reSevalnem vozilu zavzemajo malo prostora,

e vkljucena je blazina za podlaganje trupa,

e omogoca RTG slikanje v vseh projekcijah,

e omogoca varen transport v vertikalnem poloZaju (reSevanje iz viSine
in globine),

e omogoca enostaven nadzor vitalnih funkecij,

e omogoca nemoteno izvajanje invazivnih postopkov,

e omogoca dobro bocno stabilnost ter varno obracanje na bok v
primeru potrebe po naravni drenaZzi ustne votline,

¢ ucinkovito pritrjevanje trupa in ekstremitet,
e absolutno najboljsi pripomocek za imobilizacijo celega telesa otrok
med 2 in 10 letom starosti,

e boljsa fiksacija glave, kot pri otroSki vakuumski blazini.
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Slabosti deske za imobilizacijo otrok:

relativno visoka cena,

manj primerna za imobilizacijo otrok mlajsih od 1 leta,

opora za glavo je premajhna in nefunkcionalna pri vecjih otrocih,
dolgotrajno in zapleteno ¢iscenje,

zaradi uporabe dolo¢enih materialov (les, blago) mora biti
pripomocek popolnoma suh preden se po ¢isc¢enju vrne v uporabo;
drugace obstaja nevarnost preperelosti,

nizka frekvenca uporabe pripomocka v praski zaradi majhne
kazuistike, kar zahteva stalno preverjanje znanja in usposabljanja o
uporabi tega pripomocka.

MOZNI ZAPLETI PRI UPORABI

Pri uporabi dolge deske za imobilizacijo hrbtenice in deske za
imobilizacijo otrok se lahko pojavijo naslednji zapleti:

slabost in bruhanje, kar predstavlja veliko nevarnost aspiracije oz.
nastanka dodatnih poskodb, ¢e imobilizacija ni pravilno izvedena,
poslabSanje nevroloSkega statusa zaradi nepravilne manipulacije s
poSkodovancem med postopkom namescanja ali odstranjevanja dole
deske za imobilizacijo hrbtenice oz. zaradi narave dogodka, ko je
poSkodovanec v takSnem polozaju, kjer je premikanje hrbtenice
neizogibno,

spregledanje vitalno ogrozujocih stanj oz. poskodb, ki so zaradi
poskodbe hrbtenice in nevroloskih izpadov zamaskirane,

nastanek dodatnih poSkodb med izvajanjem resevalnega prevoza, kot
posledica opustitve pritrditve na nosila oz. nepravilne pritrditve na
nosila,

neucinkovitost/neuporabnost deske za imobilizacijo celega telesa, kot
posledica nekompletnosti oz. slabega vzdrZevanja (npr. manjkajoci
pasovi, preperelost pasov, preperelost deske...),

pri otrocih lahko pride do teZzav pri dihanju ali celo do hipoksije
zaradi preve¢ zategnjenih pasov preko prsnega koSa.
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DESKA ZA IMOBILIZACIJO
POSKODOVANCA V VODI

Darko Cander
Anton Posavec?

! Center za nujno medicinsko pomo¢ in reSevalne prevoze,
PHE Maribor, ZD Maribor,
2 Resevalna postaja, PHE Ljubljana; Klini¢ni center Ljubljana

UvOoD

Na naSem trgu je v zadnjih desetih letih prislo do prave poplave razli¢ne
opreme za oskrbo oz. imobilizacijo poskodovane hrbtenice. Ob tem
imajo vsa kvalitetna sredstva skupen cilj: omogociti optimalno
imobilizacijo hrbtenice z namenom zmanjSati nastanek sekundarnih
poskodb med reSevanjem in transportom. Eden izmed specifi¢nih
pripomockov je deska za imobilizacijo hrbtenice, ki jo lahko uporabimo
tudi pri reSevanju poSkodovanega iz vode.

OPIS PRIPOMOCKA

Pri nas se uporablja ve¢ razlicnth modelov desk za imobilizacijo
hrbtenice, ki jih lahko uporabimo pri reSevanju poskodovanca iz vode.
Opisali bomo desko, ki jih je pri nas najve¢ in se dejansko najvec
uporablja. Ne glede na to, katero izmed tovrstnih desk uporabljamo, je
vedno potrebno poznati pripomocek ter navodila proizvajalca v zvezi z
uporabo deske. Deska sodi v razred dolgih trdih desk (long board) za
imobilizacijo hrbtenice. Narejena je iz umetnih mas, kar ji daje primerno
tezo za rokovanje in veliko trdnost. Prav material iz katerega je narejena,
ji daje tudi plovnost in tako jo lahko uporabljamo tudi pri reSevanju
poskodovancev iz vode.
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Slika 1 : Deska za imobilizacijo poskodovanca v vodi.

Po obliki spominja na zajemalna nosila, saj je na notranji strani
konkavna, kar omogoca lazji in enostavnejsi prenos poskodovanega na
desko (seveda z ustrezno tehniko). Ta oblika je zelo primerna tudi s
staliS¢a boljSe stabilnosti posSkodovanca pri prenosu in med transportom.

Na vsaki strani ima deska ve¢ roc€ajev, ki omogoc€ajo noSenje ter lazje
manevriranje z desko pri njeni uporabi. Za pritrditev telesa poskodovanca
na desko, so vzdolz deske namescene tri blazinice in v vsaki sta zloZena
dva pasova. Pri zlaganju pasov moramo paziti, da jih zlagamo v blazinico
»eik-cak«, zaradi laZjega in predvsem nemotenega jemanja iz blazinice.

Vsak pas ima na koncu kavelj s katerim ga pritrdimo na rob nasprotnega
dela deske. Blazinice se lahko pomikajo po dolzini, kar omogoca
pritrditev poskodovanca na ustreznih mestih, ne glede na njegovo visino.
Prvo blazinico namestimo v visini srednjega dela prsnice, drugo v visini
¢revni¢nega grebena in tretjo v visini srednjega dela stegen.

Pritrditvi glave na desko je namenjena blazinica s tremi trakovi in
»éepico«. Zaradi tega pri tej deski ne uporabljamo opore za glavo.
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UPORABA DESKE

Kot smo ze uvodoma povedali, lahko desko uporabljana tako pri
standardnem reSevanju kot tudi pri reSevanju poskodovanca iz vode. Pri
reSevanju na kopnem so postopki imobilizacije prakticno enaki
postopkom pri reSevanju iz vode. Razlika je predvsem v prenosu
poskodovanca na desko. Za delo z desko so potrebni najmanj trije
reSevalci.

ReSevanje na kopnem

Desko najprej polozimo ob poskodovanca in s premikanjem pravilno
nastavimo blazinice s trakovi za pritrditev telesa. Ko smo to storili,
potegnemo iz vsake blazinice trakova. Potegnemo za zavihka, ki smo ju
pri zlaganju pasov pustili gledati iz blazinice. Moramo biti previdni in
paziti, da pasov ne zapletemo.

Nato s pravilno tehniko (npr. »log - roll«) na blazino prenesemo
poskodovanca, ki smo mu ze pred tem namestili vratno opornico.

Vedno za¢nemo najprej s pritrjevanjem telesa. Na vsaki strani deske oz.
poskodovanca je en reSevalec, tretji pa izvaja rono varovanje vratne
hrbtenice. ReSevalca, ki sta si nasproti, vzameta iz blazinice, vsak na
svoji strani, pas s kavljem in si ga podata na nasprotno stran ter ga
pritrdita tako, da kavelj zapneta ob rob nosil. Pasova lahko potekata
krizno ali pa vzporedno. Nato pasova pravilno, ¢vrsto zategnemo.

Zgornja pasova lahko uporabimo za pritrjevanje poskodovanca tudi tako,
da pritrdimo rami. Vedno moramo najprej pod pazduhi podloziti nekaj
mehkega (npr. blazinico, zvito brisato ipd.), da pasova ne pritiskata
neposredno na predel pazduhe. Opazujemo tudi prekrvavitev
poSkodovancevih rok, saj pri nepravilni pritrditvi pasov lahko pride do
motenj v cirkulaciji krvi. Pas potegnemo, namesto preko prsnega kosa
poskodovanca, pod njegovo pazduho, preko ramena in ga nato s kavljem
zapnemo Vv odprtino natanko nad ramo. Nato pas primerno zategnemo.
Paziti moramo, da pri otrocih in odraslih manjSe rasti, za pritrjevanje
trakov uporabimo drugo (notranjo) odprtino.
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Nato pristopimo k pritrditvi glave. Najprej, Se pred prenosom
poskodovanca na desko, vedno zrahljamo trakove ter »Cepico« (ta je
trikotne oblike z vrhom obrnjenim navzgor) potegnemo navzgor in s tem
prepre¢imo, da bi nam bila kasneje v napoto oz. je nebi mogli normalno
namestiti. Pri poskodovancu ves c¢as, kljub namesSceni vratni opornici,
izvajamo ro¢no varovanje vratne hrbtenice. Ko poskodovanec lezi na
deski, je z glavo na blazinici. Na ¢elo mu tik nad o¢i namestimo ¢epico.
Paziti moramo, da mu pri tem ne zakrijemo o¢i. Eno roko ¢vrsto a z
obCutkom polozimo preko cepice na poskodovancevo celo in pri tem
pazimo, da glave ne premikamo. Tako stabiliziramo glavo, hkrati pa
obdrzimo trakove za pritrditev glave, med zategovanjem, v pravilnem
polozaju. Zategovanje trakov naj bo postopno. Krozimo od enega traku k
drugemu, dokler niso primerno zategnjeni. Najprej zategujemo stranska
trakova in $ele nato zgornji trak. Ce bi priGeli z zategovanjem zgornjega
traku, bi lahko povzrodili hiper ekstenzijo glave. Pazimo, da se »Cepica«
nahaja vedno na sredini glave.

ReSevanje v vodi

ResSevanje posSkodovanega iz vode je Se posebej tezavno saj, kljub
poznavanju posebnih tehnik in prijemov, lahko pride do nastanka
dodatnih poSkodb hrbtenice med izvlecenjem poskodovanca iz vode (npr.
preko roba bazena ali kakSne druge ovire). Z uporabo pripomockov za
imobilizacijo, kot sta vratna opornica in deska, lahko zmanjSamo
moznost sekundarnih poSkodb na najmanj$o moZno mero.

Pri reSevanju v vodi je potrebno upoStevati nekatera pravila. Na prvem
mestu je lastna varnost, torej varnost reSevalcev. Za delo z desko je idealno,
¢e so na voljo vsaj Stirje reSevalci. Uporaba je omejena predvsem na vodo,
kjer imajo reSevalci stojno viSino (ni pa to nujno), ni pa primerna za
reSevanje iz derocih voda.

Postopki namestitve poskodovanca na desko so v vodi podobni kot na
kopnem. Izjema je, da ni potrebno poSkodovanca na desko prenesti.
Desko pod poskodovanca, ki je v vodi v iztegnjenem lezeCem polozaju
podstavita dva reSevalca. Pri tem poskodovanca podpirata (vsaj) druga
dva reSevalca (prvi v predelu vratne hrbtenice in drugi telo). Vratne
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opornice ne nameS$¢amo pred namestitvijo poskodovanca na desko
(drugace kot pri imobilizaciji na kopnem).

Zapenjanje pasov, name$€anje vratne opornice in »cepice« svetujemo
Sele, ko so resevalci na globini, ko lahko stabilno stojijo. Pri zapenjanju
pasov in trakov morata dva reSevalca drzati desko. To ne bosta pocela
zaradi nevarnosti potopitve deske, temve¢ zaradi moznosti, da se deska
obrne in prevrnemo poskodovanca nazaj v vodo. Ustrezno oskrbljenega
poskodovanca lahko nato varno izvle¢emo v coln oz. potegnemo na
kopno.

Resevanje iz vode naj, zaradi svoje zahtevnosti, izvajajo le dobro izurjeni
reSevalci iz vode. To, da smo dobri plavalci, ne pomeni tudi, da smo
dobri reSevalci iz vode, saj so za to potrebna Se dodatna znanja in
vescine.

Sliki 2 in 3: Imobilizacija v vodi.

ZAKLJUCEK

Upostevajo¢ dejansko stanje v naSem okolju lahko trdimo, da je deska za
reSevanje poskodovancev iz vode nekoliko po krivici zapostavljen
pripomocek za imobilizacijo. Vzrok je verjetno tudi v relativno visoki
nabavni ceni glede na ostale pripomocke. Vsekakor pa mora biti ta deska
standarden del opreme za reSevanje na urejenih kopalis¢ih, kjer so
organizirani tudi reSevalci iz vode ter pri gasilskih sluzbah, kjer imajo
tehniko, opremo in ustrezno izurjen kader za reSevanje iz vode.
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Oprema za imobilizacijo in transport poskodovancev

e FERNO Tradicija v kvaliteti

When it's critical.

Nezgodne situacije zahtevajo zanesljivo opremo

Nosila za reSevalna vozila
Urgentna nosila ¢
Zlozljiva nosila ¢
Koritasta nosila

PEDIPAC nosila za otroke

DURA deska za resevanje iz
vode

Lopatasta-zajemna nosila
Vakuumska blazina
Komplet vakumskih opornic

WIZLOC imobilizacijska
ovratnica

Medicinske tobe iz
CORDURA platna,

Brezrokavniki

in drugo...
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ANTHRON d.o.o0. ANT
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tel: (05) 64 00 150, fax: (05) 64 ( ) 151
e-mail: anthron@siol.net, www.fer 10.com
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ZBORNICA ZDRAVSTVENE NEGE SLOVENIJE
ZVEZA DRUSTEV MEDICINSKIH SESTER IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV SLOVENIJE

zdravstvu

Sekcija reSevalcev v
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