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HENSIKT
Sikre stabilisering av columna hos traumepasienter — fra skadested til avklaring i sykehus

MALGRUPPE
Ambulansepersonell (bil, bat), leger og sykepleiere og andre som jobber med traumepasienter bade pre- og
inhospitalt.

FREMGANGSMATE

Pasientens situasjon defineres ut i fra alle tilgjengelig opplysninger pa skadested
1. Isolerlt3p1§netrerende skade — ingen stabilisering av columna, heller ikke om pasienten har nevrologiske

utfall >

2. Kritisk skadet pasient — prioriter rask transport™ . Dersom stabilisering av columna medferer
forsinket transport utferes stabilisering av nakke manuelt og forflytning skjer i rygg- eller
traumesideleie (Bevisstlas pasient: se neste punkt)

3. Alle bevisstlese pasienter som ikke er intubert endotrachealt skal som hovedregel transporteres i
traumesideleie'™ '°. Ved behov for viktige tiltak (eks. assistert ventilasjon), og man ikke klarer & utfore
det i sideleie, legges pasienten tilbake pa rygg.

4. Vékne pasienter som har truede luftveier av annen grunn (for eksempel bledning i luftveier, oppkast),

skal som hovedregel transporteres i traumesideleie®.

Hvis nakkekrage er lagt pa, og den er til hinder for luftveishdndtering, losnes denne'”.

6. Viken pasient med spinalsuspekt skademekanisme, som ikke vurderes som Kkritisk : Stabilisering
av columna skal IKKE brukes dersom ALLE disse er oppfylt*'*':

a. Ingen smerter i columna
b. GCS 15

c. Ikke ruspavirket

d. Ingen nevrologiske utfall
e. Distraherende smerter

*punktet gjelder ogsé for pasienter som sitter i bil eller lignende.

7. Dersom ett av kriteriene i pkt. 6 er oppfylt, og pasienten ikke vurderes som kritisk”: Stabiliser
columna i vakuummadrass eller pad ambulansebare (med barebelter og tepperull/hodeblokker rundt
hodet, evt. kontinuerlig manuell stabilisering). Bruk nakkekrage dersom pasienten aksepterer det.
Ryggbrett ("back-board”) skal ikke brukes til transport i ambulanse. Scoop-bére (med belter) kan
benyttes pa ambulansetransporter under 30 minutter (Obs! hypotermi!)

8. Viken, klar pasient som selv kan gi stabiliserer nakken ofte tilstrekkelig selv og kan reise seg og selv
g4 til ambulansebére uten spinal stabilisering for evt. pa baren'’.

9. Staende eller eventuelt giende pasienter behever ikke stabilisering tiltak for eventuelt pi béire'”

10. Dersom log-roll skal utfores er det ikke nedvendig med nakkekrage, dersom en utforer kontinuerlig,
manuell stabilisering av hode/nakke'”.

11. Ved ankomst sykehus skal pasienten vurderes pa nytt mht. optimal stabilisering.

4

BAKGRUNN
Det finnes lite evidens for de ulike delene av dagens praksis omkring stabilisering av columna / spinal
“immobilisering”, men heller ikke for alternativene. Den nasjonale gruppen har systematisk gétt gjennom
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publisert materiale. Prosessen, funn og vurderinger er publisert i en egen metoderapport (se vedlegg). Der det

ikke er klar evidens har gruppen kommet fram til anbefalinger ved diskusjon og konsensusprosess.
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Stabilisering av kolumna fra
skadested til avklaring

Kritisk skadet pasient?*

Prioriter rask transport ()

En eller flere av folgende: Stabiliserende tiltak kun i den grad

Traume pasient det ikke forsinker transport.***

RR<10 eller > 30/min
HR>120/min
Manglende radialispuls

Spinal stabilisering: 210
e Cervikalt (en eller flere):

v

En eller flere av folgende** ?-12 Nakkekrage

e Smerter i kolumna Hodeblokker
GCS <15 Manuell kontinuerlig
Ruspavirket stabilisering

Nevrologiske utfall
Distraherende smerter

NEI (pa alle punkt)

¢ Thorakalt og lumbalt:
Vakuum madrass eller
Bare/scoop m/stropper

Isolert
penetrerende skade? (1314

A\ 4

Ingen spinal stabilisering

* Fra definisjon av kritisk skadet pasient, Helsedirektoratets Nasjonale veileder for

masseskadetriage

** Arbeidsgruppen har valgt en allmengjort versjon av NEXUS for symptomer pa mulig fraktur i

columna

***Bevisstlose som ikke er intubert skal transporteres i traumesideleie med hodet i noytral
stilling. Foregvrig benyttes rygg eller sideleie ut fra den kliniske situasjonen. Nakken handteres
med kontinuerlig manuell stabilisering.
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