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NF1 ERGONOMIA i MANIPULACIO DE CARREGUES



Estructures ossies | musculars
Implicades en 'aixecament de
carregues




La mecanica corporal és la disciplina que estudia el correcte
funcionament de 'aparell musculoesqueletic, coordinat amb el
sistema nervids quan hem de realitzar qualsevol activitat.

El sistema osteomuscular (locomotor, musculoesquelétic o osteoarticulomuscular) es
descriu anatomicament pel conjunt d’ossos, cartilags, articulacions, lligaments,
musculs esqueletics i tendons, aixi com pel conjunt de vasos i nervis responsables de
la vascularitzacio i la innervacio, respectivament.



Les estructures anatomiques relacionades amb el moviment son:

e Ossos: estructures rigides que serveixen de recolzament al nostre
organisme

® Articulacions: zones d’unié entre dos o més 0ssos.

e Musculs esqueletics: formats per un conjunt de fibres amb capacitat per
contraures. Tots els musculs tenen a la seva part final un teixit connectiu
dens que serveix d’unio als ossos i que s'anomenen tendons.



El sistema esqueletic esta format per 206 ossos aproximadament, que s'uneixen entre si
en determinats punts d’articulaciéo amb la intervencio dels lligaments.

Aquests ossos formen l'esquelet huma que se subdivideix en dos blocs: 'esquelet axial i
I'esquelet apendicular.

e Esquelet axial: eix central de I'esquelet: crani i columna vertebral (80)
e Esquelet apendicular: extremitats ( 126)

Esqueleto
axial

Esqueleto
apendicular



IRREGULAR




Crani: 3 parells bilaterals (parietals, terporals,
esfenoides) + 2 imparells ( frontal, occipital)

ossels de ['oida Ossets de I'oida: cargol, cadena d'ossets -enclusa,

estrep, martall

Cara: 6 parells bilaterals (dret | esquerre): maxil lar,

(7 vértebres cervicals, de la

columna vertebral) nasal inferior, zigomatic, pal.lati, nasal i lacrimal + 3
os hioide
Caixa toracica; 12 parells de
Al costalles + estérnum
columna vertebral

Columna vertebral: des de la 1a
varlabra dorsal fins al coceix







OSSOS DEL CAP
Ossos del crani
Ossos de la cara
Os hioides
Ossos de l'oida

OSSOS DE LA CAIXA TORACICA
Esternum
Costelles

COLUMNA VERTEBRAL
Vértebres cervicals
Vértebres dorsals
Veértebres lumbars
Sacre

Coccix

ELS OSSOS




ELS OSSOS DEL CAP

Sutura escamosa Sutura coronal

Hueso frontal

Hueso parietal Esfenoides
Etmoides
Sutura lambdoidea
Lagrimal
Hueso occipital
Nasal

Conducto auditivo externo
Apdfisis condilea (condilo) Hueso cigomatico

de la mandibula
Maxilar superior

Hueso temporal

Apdfisis mastoides

Apdfisis estiloides

del temporal Mandibula

Apdfisis pterigoides _ )
A del esfenoides Agujero mentoniano
de la mandibula
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ELS OSSOS DEL CAP

I

Hueso frontal
Nasal

Etmoides Hueso parietal

7 Hueso temporal

Esfenoides ———— ; —_ Cornete medio
- ) del etmoides

Lagrimal

Lamina perpendicular

Hueso cigomatico del etmoides

Maxilar superior Cornete inferior

Mandibula
Vémer

Agujero mentoniano
de la mandibula
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LA CAVITAT TORACICA

» Esta formada per I'esternum, les costelles, els cartilags costals i els cossos d

e vertebres dorsals.

* Protegeix els organs de la cavitat toracica (cor, pulmons) i també els organs «
de la cavitat abdominal (fetge, melsa), que queden protegits per les costell
del diafragma.

* També sosté els ossos de la cintura escapular i proporciona insercio als mus
extremitats superiors.
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LA CAVITAT TORACICA

Esternum: |a seva part superior (manec) s'uneix a
les clavicules i el cos s'uneix a les costelles
mitjancant els cartilags costals (exceptuant les
costelles flotants)




LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral esta formada per una série d’estructures 0ssies anomenades
VERTEBRES.

Regions de la columna vertebral:

Cervicals (C1-C7). Destaquen l'atles i I'axis (permet girar el cap).
Toraciques (T1-T12)
Lumbars (L1-L5)

Sacra (un sol os format per cinc vertebres fusionades).
Coxis: un os o0 a vegades dos (generalment consta de 4 vertebres fusionades).Té forma

triangular. En les dones apunta en sentit inferior i en els homes en sentit anterior



Columna vertebral

e

Vértebras cervicales —
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LA COLUMNA VERTEBRAL

Region cervical

Region Dorsal

rRegion Sacrococcigea

Coccix



Vista lateral derecha Vista anterior Vista posterior
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Vista frontal de la columna.

 Columna
lumbar

Vista trasera de la columna.




LA COLUMNA VERTEBRAL

* La columna vertebral, vista des del costat, presenta tres
corbatures naturals.

* Les corbes del coll en forma de C (columna cervical) i la
part baixa de 'esquena (columna lumbar) s'Tanomenen
LORDOSIS.

* La corba de |la zona toracica (columna toracica) en forma de
C invertida s"anomena CIFOSIS.



LA COLUMNA VERTEBRAL

Curvas fisiologicas de la Columna

Lordosis Cervical

Cifosis Dorsal

Lordosis Lumbar

Sacro

Coccix N




LA COLUMNA
VERTEBRAL

Les veretebres es roben col.locades una al damunt de I'altra i formen les corbes
naturals de I'esquena.

Aquests 0ssso tenen al seu interior un canal que protegeixen la medul.la espinal i
les arrels nervioses.

Entre les diferents vertebres hi trobem els discs intervertebrals que son plansii
rodons i estan formats de teixit cartilaginos.
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LA COLUMNA
VERTEBRAL

Els discs intervertebrals fan la funcié d'amortiguacio de la columna. Estan formats
per 2 components:

® Nucli polpos: és de consistencia gelatinosa i es troba a la part central del disc.
Aquesta gelatina dona flexibilitat al disc i permet que quan estem drets el pes
es centri en agquest part

e Anell fibrds: és la part més externa i flexible del disc i protegeix el nuclii el
mantée al seu lloc.

https://www.youtube.com/watch?v= QVTwK2I0FY




LA COLUMNA VERTEBRAL
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LA CINTURA ESCAPULAR

La cintura escapular constitueix la comunicacio entre
els membres superiors i el tronc.

Omoplat o escapula: os plai compacte, de forma
triangular que s’articula amb la clavicula a l'alcada de
I'acromio (part més superior de |'escapula) formant
I'articulacio acromioclavicular, i I'hiumer

Clavicula: Entre el manec de l'esternum i I'acromion
de l'omoplat




L EXTREMITAT SUPERIOR

Les extremitats superiors s'uneixen al tronc mitjancant
I'omoplat i la clavicula.

Extremitats superiors: cadascuna d’elles, articulades amb Ia
cintura escapular, estan formades pels ossos seglients en sentit
apical-caudal: humer, radi, cubit i ossos de la ma (carps,
metacarps i falanges). Estan formades per l'articulacié de
I'espatlla, el colze, el canell i cadascuna de les articulacions dels
dits de la ma.
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LA CINTURA PELVIANA

Esta formada per dos ossos coxals o 0ssos iliacs que s’uneixen al sacre i als dos femurs.

Cada coxal resulta de la unio de l'ili, isqui i pubis, ossos que es fusionen en edat molt
primerenca.

Cresta haca
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LEXTREMITAT INFERIOR

Cadascuna d’elles s’articula als malucs i esta formada pels ossos seglients, en sentit
apical-caudal: femur, rotula, tibia, peroné i ossos del peu (tarsos, metatarsos i
falanges). Estan articulades al maluc, genoll, turmell i dits dels peus.

Les extremitats inferiors contenen I'os més llarg del cos, que és el femur.



LES ARTICULACIONS

Una articulacio és el conjunt d’estructures que intervenen en la unié de dos o
meés 0ss0s, de manera que impedeixen que se separin, o bé entre un os i una
dent o ente un os i cartilag.

Una articulacio pot ser immobil, tenir petits moviments o permetre llibertat de
moviments.



LES ARTICULACIONS

Hi ha diferents criteris de classificacio de les
articulacions:

e Segons el grau de moviment: sinartrosis,
amfiartrosi, diartrosi

e Segons el tipus de teixit (estructura):
fibroses, cartilaginoses i sinovials)




LES ARTICULACIONS

1. Classificacio funcional: tipus de moviment que permeten.

SINARTROSI O ARTICULACIONS FIXES, ex: sutures.
AMPFIARTROSI O ARTICULACIONS SEMIMOBILS: (simfisi pubica,

articulacions intervertebrals).
DIARTROSI O ARTICULACIONS MOBILS: Tenen diverses formes i permeten

diferents tipus de moviment. Les superficies articulars no entren en
contacte per mitja de teixits, sind que entre elles hi ha un espai o cavitat
articular. Totes les diartrosi son articulacions sinovials.



LES ARTICULACIONS

Articulacions fixes

(SINARTROSIS) Aﬂic'-j Iaciqns
semimobils

(AMFIARTROSIS)

Ossos del crani

Disc intervertebral

Vértebra

Coxal Articulacions mobils
(DIARTROSIS)

ARTRODIES

ENARTROSIS :
(Maluc) (Articulacid atles-axis)

TROCLEARTROSIS Axis
(Articulacio humer-cabit)

CONDILOARTROSIS
(Articulacio himer-radi)

Radi Clbit
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LES ARTICULACIONS

2. Classificacio segons el teixit d’unio:

ARTICULACIONS FIBROSES O SINDESMOSIS: Manté units els ossos gracies a teixit
connectiu fibros ric en fibres de col-lagen i no té cavitat sinovial. Son estatiques o tenen
poca mobilitat. Ex SUTURES, articulacid diafisi cubit i radi, articulacio entre les diafisi de |a
tibia i el peroné. Es corresponen a les SINARTROSI.

ARTICULACIONS CARTILAGINOSES O SINCONDROSIS: El cartilag hiali o fibrocartilag uneix
els ossos articulars, sense cavitat sinovial. Les sincondrosi en els quals el cartilag d’unio és
un disc pla, s'Tanomenen SIMFISI . Es corresponen a les AMFIARTROSI.

ARTICULACIONS SINOVIALS: Tenen cavitat sinovial, cartilag i capsula articular, poden tenir
lligaments accessoris, menisc (discs articulars), liquid sinovial i bosses sinovials. Es
corresponen a les diartros



LES ARTICULACIONS

Articulacions diartrosiques son aquelles que poden realitzar diferent moviments.

Son altament mobils. Poden ser de diversos tipus i en son exemples I'articulacié entre les vertebres C1i C2,
entre el coxal i el femur, genoll, dits, colzes, canells i turmells.

Estan formades per un conjunt d’estructures i elements que els permeten aquests moviments. Aqueste
estructures son:

Capsula articular

Membrana sinovial i liquid sinovial
Cartilag articular

Menisc (algunes només)



Elements de les diartrosis

Superficies articulars
Cartilag articular

Menisc (en algunes)

Capsula articular
Lligaments (propis | a distancia)

Membrana sinovial
Liquid sinovial
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ELS MUSCULS

El sistema muscular, juntament amb la col-laboracio del sistema nervios |
osteoarticular, possibilita els moviments i I'estabilitat del cos.

El sistema muscular esta format per tres tipus de muscul:
* Muscul esquelétic: muscul estriat de contraccio voluntaria (lesions en els TES)
* Muscul llis: muscul sense estriacions de contraccio involuntaria

 Muscul cardiac: muscul estriat de contraccio involuntaria



CARDIACO
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ELS MUSCULS

El moviment és consequencia de la contraccio muscular i la seva posterior
relaxacio (fibres actina i miosina).

El cos huma esta format per més de 600 musculs esqueléetics que s'uneixen
als ossos a través dels tendons, directa o indirectament.

Una mitjana del 50% del pes del nostre cos és muscul.

https://www.visiblebody.com/es/learn/muscular/muscle-types




ELS MUSCULS

* La funcio basica dels musculs és transformar I'energia
quimica en energia mecanica i generar forga, realitzar un
treball, produir moviment..

 El nutrient de reserva que |i proporciona energia constant per
dur a terme les seves funcions de contraccio és el glucogen.




ELS MUSCULS

Els musculs es poden classificar de diverses maneres:

® Segons la possibilitat de moviment

® Segons laformaila disposicio

® En funcio de l'accidé en grup
e En funcid de la seva localitzacid



ELS MUSCULS

* Classificacio segons la possibilitat de moviment

* Els musculs permeten realitzar moviments en diversos eixos
o linies anatomiques. En funcio d'aixo, es representen algunes

parelles musculars de moviment oposat.

Taula 1.1. Parelles musculars en funcit del moviment

Flexor Extensor

Flexiona un membre a través d’'una articulacio. Esten un membre a traves d’una articulacio.
Supinador Pronador

Fota cap a I'exterior en l'eix vertical. Rota cap a I'interior en l'eix vertical.
Abductor Adductor

Separa del pla de referencia en I'eix coronal. Apropa al pla de referencia en l'eix coronal.




Flexidn Extensidn

Flexian

Flexion y extension en el hombro y rodillas

Extension

o
&

Extensicn

Flexion y extension del cuello



Pronation Supination




A

abduccion aduccion




ELS MUSCULS

Classificacio segons la forma i la disposicio
Segons la seva forma i disposicio, els musculs es poden classificar tal com s’indica a

continuacio:

Plans: de base plana, com pectorals.

Curts: de poca longitud, com facials i cranials.

Amples: gran diametre, com el dorsal.

Fusiformes o allargats: son estrets als extrems, com biceps i triceps.

Digastrics: amb dos ventres musculars, com el que s’estén des de |la base del crani
fins al hioide i des d’aquest a la mandibula.

® Poligastrics: diversos ventres musculars recoberts per una fascia, com els rectes
de I'abdomen.



ELS MUSCULS

e Els musculs llargs els trobem especialment en les extremitats i participen en moviments

amples i rapids.

e Els musculs amples sén plans i tenen poc gruix. Es troben en les parets abdominal i
toracica, i proporcionen un revestiment a les dues cavitats més grans del cos.

e Els musculs curts son petits i de formes diverses. Abunden al voltant de la columna
vertebral. Proporcionen poca amplitud de moviment, pero poden fer molta forca.



Fusiforme Digastrico

muscul ample

muscul curt mascul llarg

Poligastrico



ELS MUSCULS

* Classificacio dels musculs en funcio de I'accio en grup

* Els musculs es classifiquen en funcio de la relacio entre ells en tres tipus:

® Antagonistes: tenen efecte contrari, quan un es contrau, l'altre es
relaxa, i viceversa. Exemples: biceps i triceps del brag.

® Agonistes: treballen a ['unison. Es a dir, tots es relaxen o tots es
contrauen. Exemple: quadriceps i isquiotibials de la cuixa.

® Sinergics: contribueixen a la immobilitzacio de les articulacions
veines. També s'anomenen estabilitzadors. En son exemples tots els

antagonistes que intervenen en l'extensio del genoll, popliti, sartori i
plantar



ELS MUSCULS

Un exemple d'un parell agonista-antagonista és el biceps i .
, . . ceps
triceps; per tal de fer la flexié-extensio del colze: contret

e En flexionar I'avantbrac: uns musculs es contreuen
(biceps) i esdevenen més curts i gruixuts, alhora que
altres musculs han d’estar relaxats (triceps).

@ En estirar el brac: es relaxa el biceps i es contrau el
tricep




ELS MUSCULS

* Classificacio dels musculs en funcio de la seva localitzacio

* Els musculs principals en les diferents parts del cos es presenten i es classifiq

les regions anatomiques (cap,coll, torax, abdomen, extremitats...)
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PATOLOGIES DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

Una patologia osteomuscular sén totes aquelles alteracions de les articulacions, ossos o musculs,
aixi com de les estructures que els estabilitzen, com ara lligaments i tendons.
Les zones habitualment més afectades soén el coll, esquena, espatlles, bracos i mans.

origen de molts d’aquests problemes esta en el manteniment de postures fixes durant llargs
periodes de temps (postures estatiques), en moviments continus repetitius exigits pel lloc de
treball, mantenir una mala postura durant la manipulacié de carregues (pacient)

Els simptomes associats poden anar des de moléesties lleus i puntuals, fins a lesions irreversibles i
discapacitats




PATOLOGIES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR

ZONA AFECTADA = LESIONS SIMPTOMES
Esquena Afectacio dels Dolor per contractura muscular
Coll discs interverte- Dolor radicular per compressio

brals (protrusio, nerviosa (ex. ciatica)

hérnia...) Paralisi o parestésies

Atrafia muscular

Espatlles Tendinitis Dolor
Colzes Artritis Limitacio de la mobilitat
Canell Tendinitis Dolor

Tenosinovitis Parestésies

Compressio nervi-
osa (sindrome de
la canal carpiana)

Atrofia muscular




PATOLOGIES DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

Les lesions més usuals son:

e Tendinitis o tenosinovitis: inflamacié d’'un tendé o de la funda que el recobreix. Afecten
principalment als bracos, especialment a nivell de I'espatlla, el colze, el canell i les mans. Les
caracteristiques generals son: dolor, inflamacid i limitacié de la mobilitat.

e Neuropaties per atrapament: compressio d’'un nervi en algun punt del seu recorregut. Dos exemples
forca coneguts son la sindrome de la canal carpiana, per compressio del nervi media a nivell del canell
i la ciatalgia (o ciatica) consequiéencia de la compressid del nervi ciatic a nivell de la columna vertebral.
Simptomes caracteristics son formigueig, entumiment i dolor.




PATOLOGIES DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

e Raquialgies: quadres de dolor per afectacio de les estructures vertebrals. Es el cas de
les cervicalgies (dolor a la columna cervical) i les lumbalgies (dolor a la columna

lumbar).

e Hernia discal: és una lesié que es produeix quan una part del disc (nucli) que hi ha
entre dues vertebres, es desplaca a través d’un part debilitada del disc. Llavors pot
comprimir una arrel d’'un nervi provocant molésties a 'esquena o cama (en el cas de
les hernies discals lumbars) o en el coll i brag (quan es tracta d’una hernia cervical).

https://ioc.xtec.cat/materiaIs/FP/Recursos/fp prp c05 /web/fp prp c05 htmlindex/WebContent/u4/a5/continguts.html




Prevencio de les lesions en les
tasques dels tecnics sanitaris

ERGONOMIA PART Il
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1 ERGONOMIA EN UAMBIT LABORAL

'ergonomia és la ciencia que s’ocupa d’estudiar com es relaciona el personal
amb el seu entorn de treball per reduir riscos fisics, psicologics, i ambientals

LU'objectiu és adaptar les tasques, les eines, els espais i tot I'entorn a les
necessitats de les persones per millor I'eficiencia, seguretat i confort dels
treballadors. El treball s’ha d’adaptar a les persones i no al revés



1 ERGONOMIA EN UAMBIT LABORAL

L'ergonomia es centre en tres ambits:

1.

L'entorn laboral, fixant-se en factors com la il-luminacio, el soroll, la
temperatura, les vibracions

L'organitzacid laboral, fixant-se en factors com el disseny del lloc de
treball, de les eines, de les maquines, dels seients, del calcat i el del lloc
de treball, inclosos elements com el treball a torns, les pauses i I’"horari
dels menjars

La mecanica corporal, estudia com fer les tasques quotidianes del lloc
de treball evitant esforcos innecessaris(carrega fisica) i evitar lesions.
Aplicant aquests principis disminuim el nostre esforg, millorem
I'efectivitat i disminuim la possibilitat de lesionar-nos



2 LA MECANICA CORPORAL

S’ocupa d’estudiar el correcte funcionament de I'aparell musculoesqueletic
en relacio al sistema nervios per protegir el nostre cos.

Es important recordar els principis basics de la mecanica corporal:

Mantenir una correcta alineacio corporal

Equilibri O ‘W o
coordinacio l‘ LA ﬂ '
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2.1 CAUSES DE LES LESIONS EN TECNICS

Manipulacio de carregues; llitera, cadires de trasllat, bosa intervencio,

bala oxigen

Tasques que exigeixen excessiu moviment de les articulacions
Postures forcades

Aplicacio de pressio excessiva en les mans i espatlla

Treballar amb els bracos en extensio o per sobre del cap

Treball repetitiu



2.2 TECNIQUES PER MOBILITZAR CARREGUES

2.2.1 DEFINICIONS
Carrega.

Qualsevol objecte susceptible de ser mogut, incloent, persones i material
qgue requereix I'esfor¢c huma per col-locar en posicio definitiva.

Manipulacio de carrega.

Es qualsevol operacié de transport o subjeccié d’'una carrega per part d’'un o
varis treballadors.



TECNIQUES PER MOBILITZAR CARREGUES

2.2.2 AIXECAMENT DE CARREGUES

FASES( cal utilitzar més la musculatura de les cames que de I'esquena
per evitar lesions)

1) Planificar |'aixecament: us d'ajudes mecaniques, caracteristiques de la
carrega, ajuda de companys.

2) Col-locar els peus: Per aconseguir la maxima estabilitat separarem els
peus i col-locarem un d’ells una mica més adelantat

3)Adoptar posicio d’aixecament: doblegant genolls mentre mantenim
I'esquena recta

4) Subjectar la carrega firmament amb les dos mans i enganxada al cos




TECNIQUES PER MOBILITZAR CARREGUES

5)Aixecar-se suaument, mantenint I'esquena recte i
estenent les cames, mai flexionar I'esquena

6) Evitar girs, s'aconsella si s’ha de girar no torcar el
tronc, si no moure els peus per col-locar-se en la
posicio adecuada

7) Durant tot el transport de la carrega cal mantenir-
la enganxada al cos

8) Descarrega. Es realitza igual que I'aixecament.
Mantenint esquena recte i doblegant els genolls




TECNIQUES PER MOBILITZAR CARREGUES

Exemples

) incorrecte correcte
Incorrecte correcte



TECNIQUES PER MOBILITZAR CARREGUES
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TECNIQUES PER MOBILITZAR CARREGUES

2.2.3 Mobilitzacié de persones.

No és el mateix mobilitzar un objecte que podem fer-ho sols que pacients ja
gue moltes vegades requeriran |la presencia de varies persones

El metode seleccionat dependra del grau d’autonomia de la persona:

dependencia baixa:necessita poca ajuda(25%) d’una tercera persona
dependéncia mitja: necessita més ajuda que el cas anterior(50%)d’una
tercera persona

dependencia alta: necessita ajuda més del 50% d’una tercera persona



TECNIQUES PER MOBILITZAR CARREGUES

NORMES GENERALS PER MOBILITZAR PERSONES

Ajudar-nos dels mitjans mecanics disponibles
Si som varies persones al realitzant la mobilitzacié hem d’anar tots coordinats:

un és el que dirigeix la mobilitzacio i conta sempre fins a tres per realitzar moviments
Tenir en compte el pes de la persona i nivell de col-laboracid. Si no col-labora
haurem de pensar amb més gent, i si col-labora I’lhem d’informar
adequadament de com ens pot ajudar

Cal seleccionar el punt més idoni per subjectar(evitar agafar de la roba)
Pensar el recorregut

Pensar en utilitzar el propi cos quan aixequem o descarreguem la persona




TECNIQUES PER MOBILITZAR CARREGUES

NORMES ERGONOMIQUES MOBILITZACIO i
PERSONES

1) Planificar la mobilitzacié i preveure
obstacles

2) Agafar fermament

3) Alrealitzar la carrega cal evitar girs del tronc
i moure els peus

4) Realitzar descansos

5) Manipular a prop del tronc, amb esquena
recte a una alcada a nivell de colzes

6) Transporti tot el procés amb esquena recte

7) Els peus han d’estar separatsi un més
adelantat per tenir equilibri

8) Durant les mobilitzacions, flexionar cames i
mantenir esquena recte

9) Moviments suaus

10) En el transport els bracos han de mantenir-
se estirats



3 EXERCICIS PER PREVENIR LES LESIONS

Per evitar lesions en |la manipulacié de carregues a part de mantenir una
bona higiene postural podem fer exercicis de flexibilitzacio i potenciacid
muscular. en concrert en podem trobar de dos tipus:

1 Exercicis d’enfortiment de la musculatura, prepara la musculatura per tenir
més forga

2 Exercicis d’estirament, relaxen la muscuatura per tenir sensacio de
benestar



3.1 EXERCICIS ENFORTIMENT

3.1.1 Zona cervical dorsal

Col-loca’t en una cantonada de la paret i amb els bracos estirats recolza’t

en cada cantonada
Sense moure els peus inclina’t cap endavant amb I'esquena recte i

Inspirant
Torna a la posicio inicial espirant




3.1 EXERCICIS ENFORTIMENT

3.1.2 Zona dorsolumbar

- En decubit pro aixeca el cap juntament amb el
brac dret i la cama esquerra mantenint la posicio
un minut mentres espires.

- Descansa mentre espires

- Fes el mateix utilitzant les extremitats oposades

3.1.3 Zona abdominal

- Col-loca I'esquena recolzada a la paret

- Inspira mentre nomeés toca a la paret la part
superior

- Espira intentant que tota I'esquena toqui la paret




3.1 EXERCICIS ENFORTIMENT

3.1.4 Zona glutis i cuadriceps

Recolza’t sobre una paret amb els peus
lleugerament separats

Ves agupint doblegant les cames fins a un
angle de 452 amb el terra

Aguanta la posicio 30" i torna a la posicio
inicial

Descansa i torna a repetir amb 'ojectiu que a
la llarga puguis fer unes 12-16 sequencies




3.2 EXERCICIS ESTIRAMENT

e & 0 f ©
3.2.1 Estirament cervical ‘ (.ﬂ HQ\A N.a ﬁ ﬂ

- Assegut en una cadira, amb els bragos peni'ant, fes anar el cap

lentament cap un canté fins a tocar I'espatlla, torna a l'inici i , 3 S
repeteix a I'altre cantd. (Repeteix 5 vegades) s @ A =/
- Gira el cap mirant a un canté tant com puguis mantenint uns \"JV A E f'\ ﬂ
IseFons aquesta posicid i tornes a l'inici. Repeteix el mateix a |
a

‘altre cantd. (Repeteix 5 vegades a cada cantd)
- Fes el mateix acostant la barbeta al torax mantenint aquesta
posicié uns segons i tornant a I'inici(Repeteix 5 vegades)

3.2.2 Estirament dorsal

En la mateixa posicié que abans balanceja els bracos de manera oposada
amb I'esquena ben recta- Repeteix fins aconseguir 16-20 seqliencies

3.2.3 Estirament lumbar

Tumba’t en decubit supi amb cames flexionades i les plantes tocanta
tera. Intenta acostar al cap als genolls agafant els genolls amb les mans i
torna a posicié inicial. Repeteix fins aconseguir 16-20 seqliencies




UF2 NF2 MOBILITZACIO:
MOBILITZACIONS URGENTS




MOBILITZACIONS D’EMERGENCIA

 Les mobilitzacions s’utilitzen per moure un pacient cap a 'ambulancia
o per traslladar al pacient a un lloc segur lluny de I'incident

* La mobilitzacido sempre s’ha de fer de manera organitzada i sense
presses i va lligada amb la immobilitzacio de I'eix cap-col-tronc en
traumatics.

* La nostra prioritat és sempre atendre la victima, estabilitzar-la i

immobilitzar abans de moure pero, quan aquesta victima esta en una
situaciod de perill les prioritats canvien.



MOBILITZACIONS D’EMERGENCIA

* En ocasions excepcionals,
. . L] ' LI 4 . .
* per situacions de risc de I'escena(explosio, incendi, esfondrament...),

* 0 per la situacio clinica del pacient(inconscients, no poden caminar
per sortir del lloc)

No es pot utilitzar dispositius per immobilitzar, en aquests casos prima
la vida a la funcig, i es realitzaran les mobilitzacions urgents o
evacuacions d'emergencies



MOBILITZACIONS D’EMERGENCIA

> La tecnica de mobilitzacid urgent que realitzarem depén de:
"= La constitucio de la victima.

= Les lesions que presenta la victima.
= La capacitat de col-laboracid de la victima.
= La nostra propia forca o corpuléncia.

= El nombre de TES disponibles.



1.TECNIQUES DE MOBILITZACIONS D’EMERGENCIA

TECNIQUES UTILITZADES:

* 1.1 ARROSSEGAMENT, quan la victima esta a terra i no es pot aixecar I’"haurem de carregar pero,
si aix0 no és possible pel seu pes, per constitucido molt diferent entre nosaltres i la victima
I"’haurem d’arrossegar.

* 1.1.1 Arrossegament sense material
* 1.1.2 Arrossegament amb mitjans de fortuna
* 1.2 CARREGA, quan sigui possible carregar-la. Hi ha tecniques:
* quan estem sols
* odisposem de més gent

« 1.3 Ajuda ala DEAMBULACIO, en aquest cas el pacient esta conscient perd, no té prou forca per
moure’s



1.1 Tecnigues arrossegament

 Uarrossegament consisteix en subjectar la victima i arrossegar-la fins a
lloc segur

* Quan arrosseguem un pacient part del pes recau en el terra i per tant
hem de fer menys forga.

* Podem utilitzar aquesta técnica quan:
« lavictima esta inconscient i és corpulenta
* Enllocs de dificil accés
* iquan no és possible realitzar altre tipus de maniobres( confinats)



1.1.1 Arrossegament sense material

Al iniciar qualsevol de les segiients técniques la persona ha d’estar
en decubit supi

> A. Per les aixelles, rautek a terra
> Millor opcié
> Util per arrastrar persones en un terreny irregular
>> El cap de la victima esta protegit
> Inconvenient: cal fer més forca
>> B. Per la roba https://www.youtube.com/watch?v=sER_NHMyciA

> Protegeix el cap de la victima ( en menor mesura que les

aixelles
> C. Pels peus )

> Técnica poc recomanable la victima pot patir lesions al cap.
>> No es pot utilitzar si hi ha escalons o desnivells

> Requereix poc esforg, la utilitzarem en persones molt
corpulentes.

> D. Pels canells

> El cap queda penjant sense perill de xocar amb el terra.




1.1.1
Arrossegamen
t sense
material

Aquesta técnica és una variant de la maniobra de Rautek per a victimes que
estan al terra. Ens permet arrossegar una persona i limitar el contacte d'aquesta
amb la superficie per on I'hem d'arrossegar.

A) Técnica Rautek a terra

1. En primer lloc caldra que posem la victima en posicio de decubit supl.

2. Ens posarem darrera del seu cap a la gatzoneta o amb un genoll al terra.

3. Incorporarem la victima fins a tenir-la asseguda.
4. Li creuarem els dos bracos per davant de 'abdomen.
5. Passarem els nostres bracos per sota les aixelles i li agafarem els dos

canells de manera inversa ( amb la ma dreta li agafarem el canell esquerra i
amb la ma esquerra li agafarem el canell dret).

6. Farem un bloc entre nosaltres i la victima recularem fins que ens hagim
allunyat del perill.




* Arrossegametn extremitats superiors
* https://media.preziusercontent.com/converted/5/9/e/1c8264eflbfe6b0ladb
3a4bd39471cd396384.mp4
» Arrossegament extremitats inferiors

* https://media.preziusercontent.com/converted/c/1/e/66c6e837a4822469e89
a21d73f0b610d589f6.mp4




1.1.2 Per ARROSSEGAMENT amb
materi

al

* Tenim dos maneres:

N
7 i 4
by L WS
1.1.2.2 Cinta o tros de

roba per lligar canells,
anomenada técnica del
bomber

1.1.2.1 Amb
llengol, manta



~

1.1.2 Per ARROSSEGAMENT, amb

allz.l Arrossegament amb manta

. Estenem una peca de roba al llarg del costat de la victima. La dividirem

longitudinalment fent uns plecs, de manera que una meitat ens ocupi el
minim d'espai.

. Ens col-locarem al costat contrari on tenim la manta i posarem la victima en

declibit lateral seguint la seglent técnica:
e Li estirarem el brag més proper a nosaltres longitudinalment per
sobre del seu cap, de manera que quan la girem li faci de coixl.

= Agafant-la del maluc i I'espatlla la girarem fins a tenir-la recolzada
contra les nostres cuixes.

. Un cop tenim la victima en decubit lateral estirarem del plec de la manta fins

que li quedi a sota.

. Un cop el plec de la manta esta sota la victima la deixarem caure amb
suavitat.

. Estirarem els plecs de la manta per aconseguir que la victima hi quedi
centrada.

. Enrotllar el pacient amb la peca de roba.

. Ens col-locarem darrera el cap de la victima, agafarem I'extrem de la peca

de roba i recularem fins a lloc segur. Per no produir-li lesions amb el terra li
aixecarem lleugerament el cap.

. No aixecarem tot el torax de la victima ja que no hi hauria prou pes damunt

de la manta com per mantenir-se al seu lloc.

mater]




1.1.2 Per ARROSSEGAMENT amb
materi

al

* 1.1.2.2 Cinta o tros de roba per lligar canells,
anomenada tecnica del bomber

1. Col-locar la victima en decubit supi

2. Lligar els canells entre si, deixant uns 30cm de tela
entre ambos canells

Col-locar-se de quatres grapes sobre la victima

4. Posar el nostre cap per sota la tela dels canells i que la
tela quedi a la nostra nuca

5. Anar gatejant fins a lloc segur



1.2 Tecniques de
carrega

* La técnica de carrega cosnisteix en portar a la victima a coll fins a un
lloc segur
 S'utilitzen en cas de terreny irregualar i desnivells

* Requereix de més esforg, es pot realizar de diferents maneres

* Amb una o més persones
* Sense material o amb material de fortuna



1.2 Tecniques de

carregad
» 1.2.1 CARREGA UNA SOLA PERSONA

1.2.1.1 1.2.1.2 1.2.1.3Carre
Carrega Carregaen  gaa coll be 1.2.1.4Carrega sobre
esquena bragos, espatlles o del

bomber



1.2.1 CARREGA UNA SOLA PERSONA

® Carrega al'esquena

®  Sutilitza quan la victima esta de peus perd té moltes dificultats per deambular.
®  Lavictima ha d’estar de peus
®  Ens posem al davant donant-li 'esquena
®  Agafem pels canells i passem els seus bragos sobre les nostres espatlles
®  Creuem els avantbragos a I'alcada del torax( les aixelles de la victima queden a I'alcada de les nostres

espatlles)
Carrega en bragos

®  sutilitza per a moure persones que pesen poc, no presenten lesions greus i estan inconscients.
®  Ens posem al canto de la victima( ja estigui estirada o asseguda)
®  Una ma passa per darrera I'espatlla | alter pels genolls.( Si esta conscient demanem que agafi el coll)
b Ai xe queu -vos seg uin tle sno rm sd’e rgonom ia

® Carregaao Il behttps 3/ /www. yout ub e com/ watc h? v=iF H bx6jXGY

®  No valid si la victima esta inconscient

®  Lavictima ha de col-laborar abragant el técnic.

®  Esrequereix poc esforg perqué el pes de la victima queda ben repartit.
®  Lavictima esta de peus
®  Ens situem davant donant 'esquena
®  Agafem pels canells i passem els seus bragos sobre les nostres espatlles
®  Creuem els avantbracos a I'alcada del torax( les aixelles de la victima queden a I'alcada de les nostres

espatlles)

®  Demana a la victima que s’agafi amb les dos mans i I'agafes pels genolls
L]

Inicia el desplagament



1.2.1 CARREGA UNA SOLA PERSONA

Carrega del bomber
» Tecnica util per mobilitzar victimes inconscients cap
un lloc segur
* Linconvenient és que es requereix d’un gran esforg
fisic.
* Procediment ( maneral):

* Lavictima ha d’estar en decubit supi i et
col-loques als peus

* Flexiona els genolls de la victima, bloqueja els https://www.youtube.c
seus peus amb els teus om/watch?v=ulV56N8H
* Apropa el teu cos al seu i agafes els canells i IPo

carregues el seu cos sobre la teva esquena

 Estabilitza agafant les cames amb una ma i I'altre
brag¢ del pacient amb el teu altre brag

* Incorpora’t i avanga




1.2.2 CARREGA ENTRE DOS O MES
PERSONES

* 1.2.2 CARREGA ENRTA DOS O MES PERSONES

Rautek entre
dos persones

Seient a
dos mans

Seient a tres
mans

Seient a
quatre
mans



1.2.2 CARREGA ENTRE DOS O MES
PERSONES

A DOS MANS( la victima pot col-laborar)

1 Ens posarem les dos persones a cada costat
del pacient

2 Cada un ha de passar una ma per sota els
genolls de la victima i I'altre ma sota les aixelles

3 Flexionarem els genolls (esquena recta) i
agafarem el pacient envoltant I'esquena i que
ell agafi les nostres espatlles

4. Incorporeu-vos




1.2.2 CARREGA ENTRE DOS O MES
PERSONES

* A TRES MANS( la victima pot col-laborar)

* 1.Les dos persones s’agafen dels canells, com la foto

* 2.Un cop agafats ens aproparem a la victima i ena ajupirem
plegant genolls per tal que la victima es pugui seure

* 3. Lavictimes passa els bragos per sobre les espatlles dels rescatadors

* 4. El brag lliure del rescatador que queda lliure envoltara la cintura del
pacient

* A QUATRE MANS( la victima pot col-laborar i utilitzar els dos bragos)

¢ 1Ens col-loguem un davant l'altre i preparem la base de la cadira agafant-nos
dels canells(veure foto)

* 2 Ens ajupirem per tal que la victima es pugui seure
* 3 Demanem a lavictima que es subjecti per les espatlles

* 4 Incorporeu-vos




1.2.2 CARREGA ENTRE DOS O MES
PERSONES

» Rautek entre dos persones

* Tecnica utilitzada quan la persona esta inconscient, cal caminar
en desnivells o escales

* Procediment:

* Un técnic subjecta la victima com si fos un rautek una sola persona i quan
s’ha incorporat l'altre técnic agafa per turmells o sota genolls

https://www.youtube.com/watch?v=A
CaOPO9HB68




1.2.2 CARREGA ENTRE DOS O MES
PERSONES

* Tecnhicade la cullera




1.2.2 CARREGA ENTRE DOS O MES
PERSONES

Tecnica de la "cullera": Es atil quan només hi ha accés a la victima per
un costat.

1 Els socorristes s'agenollen a un costat de la victima(millor només una cama i T NG -
tots la mateixa), i introdueixen les mans per sota el pacient de la segiient > : - . — 4 o U
manera: '

Un socorrista subjecta el cap(cervicals) i la part alta de I'esquena.
El segon socorrista subjecta la part baixa de I'esquena i les cuixes.

El tercer socorrista subjecta les cames per sota dels genolls i nivell
turmells

2 Ala de tres, aixaqueu la victima fins a genolls i porteu-la cap al vostre pit

3 Ala de tres us incorporeu

4 Si heu de caminar fer-ho coordinadament



1.3 Ajuda a la deambulacio

* Tecniques on la victima només
necessita ajuda per caminar

* 1.3.1Tecnica de la crossa
humana
* Ens posarem al canté de la

victima i li demanarem que passi
el brag per sobre el nostre coll

* Agafa el canell del brag de la
victima

* Camina mentre segueixes el
ritme de la victima

* 1.3.2 Técnica dos persones

Mateixa técnica d’abans pero amb
dos persones




UF2 NF 3 Mobilitzacions de
persones no traumatiques amb
mitjans materials



Mobilitzacions de persones

En el trasllat de persones a un centre hospitalari trobem diferents situacions:

Pacient autonom: no caldra utilitzar material de I'ambulancia. Només intentarem estacionar la
unitat el més a prop possible del domicili o del lloc d’assistencia.

Pacient parcialment autonom: Normalment utilitza el seu propi material: bastons, crosses,
caminador., i tampoc caldra utilitzar material de la unitat assistencial. Només caldra ajuda del

téecnic en la deambulacid.

Pacient depenent: aqui trobem pacients gue no caminen o que tenen molt poca mobilitat i
necessiten una cadira de rodes o de trasllat pel seu desplagcament.



Mobilitzacions de persones

Per a les persones depenents amb cadira de rodes que han de ser traslladades, caldra fer
servir la rampa mecanica de 'ambulancia o plataforma elevadora i caldra fixar la cadira de
rodes (manual o electrica) al terra de la unitat i subjectar el pacient amb el cinturo.




Mobilitzacions de persones

Si utilitzem la cadira de trasllat de la unitat per mobilitzar el pacient fins 'ambulancia caldra
assegurar el pacient amb les corretges de seguretat i després mobilitzar-lo fins la camilla .



Mobilitzacions de persones no traumatiques amb material

Material per a les mobilitzacions:

e (Cadira de rodes
e Cadira d’evacuacio o de trasllat
e Llitera de I'lambulancia



Cadira de rodes

 Les cadires de rodes son una eina que permeten el lliure desplacament de la persona en pos
utilitzar les extremitats inferiors.

* La carcassa de la cadira pot ser rigida o plegable.

* També poden ser manuals o electriques.




Les parts que conformen una cadira de rodes:

OO NO O WN =
S S S S S S S S S

Seient

Respatller
Reposapeus

Cinta reposapeus
Reposabracos

Rodes davanteres
Rodes de darrera
Aros propulsors

Frens d’estacionament

Cadira de rodes




Cadira de rodes

Reposabragos

Segons la longitud poden ser reduits, curts o llargs. Lopcid perfecta és la que sén regulables en alcada i abatibles o
reclinables. Molt util per la transferencia del pacient a la camilla.

Reposapeus

Poden ser regulables en altura, abatibles i desmontables. Els més recomanats son els individuals que permeten
acoplar cada cama de manera independent.

Reposa caps

Algunes cadires tenen reposacaps per aquelles persones que no en tenen control. També son regulables en altura.



Cadira de rodes

Rodes

Hi ha cadires amb 2 tipus de rodes:

e Rodes neumatiques: solen ser per a cadires que s’usen a lI'exterior perque
tenen més maniobrabilitat i més confortabilitat perque tenen meés
amortiguacio

e Rodes massisses: son mes dures i amortiguen menys. Se solen usar en
cadires que estan a domicili pergue no necessiten manteniment.



Cadira de rodes

* Frens

* Normalment en les cadires manuals els frens tenen forma d epalanca i estan situats damunt
manetes del respatller i és 'acompanyant el que les activa (igual que un a bicicleta)



Mobilitzacions de |la cadira de rodes

Consells per mantenir una bona postura a I’hora d’aixecar una persona d’una cadira de rodes o lliti

evitar lesions:

Mantenir I'esquena recta

Flexionar lleugerament les cames

Acostar-se a la persona que es vol mobilitzar
Agafar-la amb seguretat i fermesa

Separar lleugerament els peus i avancar el peu en la direccié a la que es vol mobilitzar el
pacient
® Sincronitzar el cos amb el moviment a fer perque actui de contrapeés



Mobilitzacions en cadira de rodes

Per a mobilitzar pacients amb cadira de rodes ho farem
en el sentit de la marxa quan el terreny sigui planer.

Els peus del pacient, col.locats sobre els reposapeus,
miren sempre endavant.

http://celadoresonline.blogspot.com/p/tema-12.html




Mobilitzacions en cadira de rodes

Per entrar i sortir d’'un ascensor, el tecnic sempre
entrara d’esquenes i una vegada dins donara la
volta a la cadira per després poder sortir de la
mateixa manera.

Es a dir, per entrar a I'ascensor el pacient entra
d’esquenes.




Mobilitzacions en cadira de rodes

Per pujar una rampa, el pacient anira de cares a
la marxa i el tecnic apretara la cadira cap amunt.




Mobilitzacions en cadira de rodes

Per baixar una rampa, el tecnic anira baixant
d'esquenes, mirant de tant en quant el trajecte
per evitar els obstacles i possibles caigudes.







Mobilitzacions en cadira de rodes

Si hem de passar per portes abatibles sempre passara primer el tecnic
abans que el pacient, per tant, haurem de donar la volta a la cadira |
caminar cap enrere per creuar la porta en primer lloc.



Cadira de trasllat

La cadira de trasllat o evacuacio s’utilitza pel trasllat de pacients en sedestacio que no presenten
traumatismes o lesions greus. Esta indicada per mobilitzacions en espais estrets o per pujar i baixar
escales d’in domicili i per pacients amb dificultats respiratories.




Cadira de trasllat

Caracteristiques de les cadires de trasllat:

Sén pleglables per facilitar poder-les guardar a 'ambulancia.
Tenen 2 manecs o empunyadures, una a la part del darrera
superior i una altra a la davantera inferior

Suporten un pes maxim de 160 kg

Els reposabracos es poden aixecar per facilitar la col.locacio del
pacient

Sén de plastic, la qual cosa permet una bona neteja i
desinfeccio




Cadira de trasllat

Respatller

Reposabracos

Seient

Manetes
superiors

Manetes

Reposapeus
davanteres



Cadira de trasllat

* Precaucions en el maneig de la cadira:

® Observar bé el trajecte a realitzar: escalons, irregularitats del cami...

® Asseure bé el pacient i subjectar-la amb les corretges al torax i les cames pel
e gue es mogui en el trajecte

e Evitar que el pacient mogui els bracos durant la mobilitzacié, posant-los sok

® Col.locar els peus del pacient damunt el reposapeus i controlar que no els m
* evitar que s’enganxi i es pugui fer mal

® Mantenir una marxa uniforme i segura.



Cadira de trasllat

Maneig de la cadira d’evacuacio:

En planer la cadira s’utilitza manejant-la sobre les rodes del darrera, per la qual cosa
haurem de tirar la cadira amb el pacient endarrera, avisant-lo sempre abans de
gualsevol moviment que realitzem.

Quan hi ha pendent al terreny anirem sempre d’esquena a la marxa per tenir mes
control de la cadira.

Quan hem de pujar i baixar escalons utilitzarem les dues manetes, anteriors i
posteriors. Els dos tecnics s’han de mirar entre ells, €s a dir el que aguanta les
manetes dels peus baixa d’esquena.



Cadira de trasllat

Com subjectar la cadira per traslladar un pacient en planer:




Cadira de trasllat

Cinturé6 de subjeccio de les cames:




Cadira de trasllat

Subjeccid de la cadira de trasllat en marxa en planer:







Cadira de
trasllat

e (Com baixar un pacient amb cadira de trasllat per les escales




Cadira de trasllat

e Com plegar la cadira de trasllat




Camilla de la unitat assistencial
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Camilla de la unitat assistencial

Palanca per pujar
| baixar les rodes
del darrera

Palanca per
pujar i baixar
les rodes de
davant



Camilla de la unitat assistencial

e La palanca de I'esquerra (rodes del darrera) és la primera que s’apreta quan
baixem la camilla de 'ambulancia i I'tltima que apretem quan pugem la camilla.

e La palanca de la dreta (rodes davanteres) és I'ultima que apretem quan baixem la
camilla i la primera que apretem quan la baixem.

e Es molt important assegurar-nos bé que les rodes estan correctament
desplegades (escoltarem un clac molt caracteristic quan s’han acabat de

desplegar)



Camilla de la unitat assistencial

Les camilles van dotades de 3 cinturons de seguretat, la majoria amb 2 punts de
fixacio i cibelles d’obertura rapida.

Algunes d’elles en porten un amb 4 punts de subjeccié amb arnés d’espatlles.

Es molt important quan traslladem un pacient utilitzar sempre els cinturons de seguretat pel
immobilitzacio i seguretat durant el trasllat.



Camilla de la unitat assistencial

Cinturbn de seguridad 4 puntos

Cinturén de seguriklad 2 puntos

|
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Camilla de la unitat assistencial

Els cinturons es poden regular en allargada per evitar molesties als pacients i no
obstruir la circulacié sanguinia de les extremitats durant el trasllat.
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Camilla de la unitat assistencial

Les camilles tenen el respatller regulable en alcada per a poder posar el pacient
amb el torax elevat quan calgui i porporcionar meés comoditat. Aquest te diferents
posicions d’ajustament, que van des de 02 en posicio horitzontal (decubit supi)

fins a uns 702 (posicio meés elevada).




Camilla de la unitat assistencial

Per modificar la posicio del capcal cal accionar la palanca vermella que hi ha a la
part posterior. Quan tinguem la posicio desitjada cal deixar anar la palanca.




Camilla de la unitat assistencial

Les camilles porten baranes laterals per donar més seguretat durant el trasllat.
Aquestes es poden baixar per la mobilitzacié del pacient.

01




Camilla de la unitat assistencial

A la part del final de la camilla hi ha una barana fixa (on es troben els peus del
pacient) que té com a finalitat facilitar maniobres i moviments de la camilla.




Camilla de la unitat assistencial

 Les camilles porten frens per evitar els moviments de la camilla quan hi mobilit
* pacient.

* Per frenar les rodes s’han de pressionar els frens amb el peu fins que quedin tc
* bloquejades les rodes. Per de— ' —=—" : ;




Camilla de la unitat assistencial

 Les camilles van subjectes a la bancada de |a unitat assistencial (imatge), la qua

camilla en diferents posicions (Trendelemburg i antitrendelemburg) , aixi com m
la bancada.

e La bancada és una estructura mete! lira fivada al tarra dal ramnartimant gssiet
'ambilancia, que facilitat la carregai |




Camilla de la unitat assistencial

Per pujar i baixar la camilla de la unitat assistencial ho fem com s’explica en el
video seguent.

https://www.youtube.com/watch?v=eiC66KBsNoQ




Camilla de la unitat assistencial

Per pujar i baixar la camilla del terra amb el pacient al damunt sempre s’ha de fer
amb dues persones, mantenint sempre la posicido ergonomica.




Camilla de la unitat assistencial

Abans de deixar anar les mans cal que ens assegurem que les rodes estan totalment
desplegades.




Camilla de la unitat assistencial

Per mobilitzar un pacient amb la camilla, ’'hnem d'empeéenyer des dels peus per tenir
un bon control del pacient i de les palanques de la camilla.

sonsolesic@®




Camilla de la unitat assistencial

Si hem de pujar o baixar una rampa, ho farem sempre de manera que el cap del
pacient quedi en posicio més elevada.




UF2 NF 4 Mobilitzacio pacient
no traumatic i transferencies




Introduccio

» S'entén per mobilitzacié el moviment que es porta a terme sobre una superficie per tal de canviar
la posicié corporal

* D'altra banda, la transferéncia és I'acte de canviar de pla i superficie de recolzament, és a dir, es
canvia la ubicacié de la persona

A I'hora d’efectuar qualsevol transferencia o mobilitzacid, es requereix:
* Un espai suficient per poder tenir amplitud de moviment.

* També cal tenir en compte si el pacient col-labora i pot entendre frases senzilles per ajudar-
nos, o no col-labora i haurem de tenir en compte si necessitem ajuda




1. Principals mobilitzacions que es porten a
terme sobre el llit o la cadira:

e 1.1 Decubit supi a decubit lateral.

* 1a) El professional flexiona el genoll i el bra¢ del pacient

que li queden més lluny deixant el brag per sobre del pit.

* 1b) Si no els pot doblegar, els deixa estesos creuant la
cama per sobre de l'altra i deixant el brac¢ estés per sobre

del pit.

* 2) El professional posa una ma a sobre de l'espatlla del
pacient i I'altra al maluc sense creuar els bracos i deixa
caure cap endarrere el seu pes, provocant que el pacient

passi a decubit lateral.




1. Principals mobilitzacions que es porten a
terme sobre el llit o la cadira:

e 1.2 Seure a la vora del llit.

* 1 El técnic col-loca el pacient en decubit lateral del costat en el qual es

vulgui seure i el pren amb la seva ma més propera al cap per darrera de

I'espatlla (les cervicals del pacient contacten amb I'avantbra¢ del
professional) i amb I'altra ma agafa els genolls contactant I'avantbra¢ amb

la cara posterior del panxell.

* 2 El professional eleva el tronc del pacient al mateix temps que va

col-locant les cames perquée quedin a prop del terra amb l'objectiu que el

pacient hi contacti amb els peus.

* 3 Anar en compte amb la pressid ortostatica, es deixa una estona a la

persona abans de seguir asseguda a la punta del llit hitos//www.voutube.com/watch?v=Vusp08BoyIM




1 Principals mobilitzacions que es porten a
terme sobre el llit o la cadira:

» 1.3 Posicionar el pacient a la cadira.

* 1 El professional, darrere del pacient, posa els

peus paral-lels als del pacient flexionant els
genolls.

» 2 Col-loca els seus colzes per sota de les aixelles
del pacient i li agafa les mans en cas que el

pacient no pugui mantenir-les creuades al pit.

* 3 Inclina la persona cap endavant per despres
desplacar-la cap al respatller fins a deixar-la
correctament posicionada.




2 Les tecniques per portar a terme les
transferencies son les seguents:

* Per passar d'estar assegut a estar dret. S S 38

* El pacient se situa a la vora de la cadira amb els peus

recolzats a terra.

* El cuidador, al davant, amb una cama al mig de les
cames del pacient i l'altra endarrerida, envolta amb els
bragos la seva cintura al mateix temps que la persona

recolza els seus a les espatlles del cuidador.

* Mantenint la postura, el cuidador inclina el pacient cap

endavant i |'aixeca fins deixar-lo dret.



2 Les tecniques per portar a terme les
transferencies son les seguents:

* Per passar d'estar dempeus a assegut. P 2L ;‘l"; {-

TR A
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» Es porta a terme de la mateixa manera que 8\ 7 il b;r:}'

N . . ~ . ' : . _ _'.‘,“i’;_]!. J

la transferéncia anterior pero en sentit e Ry 7 " Vi ';"«. 4
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contrari. ol A

* Només ha de canviar la direccio del

moviment i tenir en compte la mobilitzacio
del pacient en finalitzar la transferéncia per
deixar-lo recolzat al respatller.




3 Transferencies

LLIT- CADIRA

* 3.1 Del llit a la cadira pacient que col-labora (i inversa)*

* 3.2 Del llit a la cadira pacient que NO col-labora (i inversa)*
CADIRA -CADIRA

* 3.3 De cadira a cadira pacient que col-labora (i inversa)*

* 3.4 De cadira a cadira pacient que NO col-labora (i inversa)*

LLIT -LLITERA

« 3.5 De llit a llitera (i inversa)* .METODE CULLERA

« 3.6 De llit a llitera(i inversa)*. METODE LLENCOL/ TRAVESSER de roba

» 3.7De llit a llitera (i inversa)*. LLENCOL de moviment o taula de LLISCAMENT(transfer)
- 3.8 De llit a llitera. Roller.



3 Transferencies

* 3.1 Del llit a la cadira de trasllat o cadira de rodes(
pacient col-laborador)

Procediment
- Informar al pacient i demanar la seva col-laboracio

- Posa el llit en fowler

- Posa la cadira en paral-lel al cantd del llit( el respatller
cap a la capcalera del llit). Assegura’t que esta
frenada’ i si és cadira de rodes, treu el brac a prop del
llit! i aixeca els suports dels peus?

- Ajudar al pacient a posar-se en decubit supi
- Realitzar la técnica de seure a la vora del llit

- Demana al pacient que s’agafi al teu coll i agafa-la per
les espatlles

- Tira amunt, si no pots bloqueja les seves cames amb
els teus peus

- Ves girant els peus juntament amb el pacient fins
trobar la cadira i deixa- la suaument

ES SEGUEIX EL MATEIX PROCEDIMENT A
LA INVERSA

Detalle del blogqueo
pierna del paciente.



LLIT CADIRA
https://www.youtube.com/watch?v=gLL9EGBxD7E
GENERAL

https://www.youtube.com/watch?v=- 76jlSaMZg&t=197s




3 Transferencies

3.2 Del llit a la cadira de trasllat o cadira de
rodes( pacient NO col-laborador)

Procediment
Informar al pacient i demanar la seva col-laboracié

Posa el llit en fowler

Posa la cadira en paral-lel al canto del Ilit Ajudar al
pacient a posar-se en decubit supi

Realitzar la técnica de seure a la vora del llit
Un técnic es posa al darrera del respatller de Ia

cadira(agafara el pacient per sota les axil-les, aguantant-
lo pel)s avantbracos que el pacient tindra creuats davant
torax

Laltre técnic estara_davant, al costat del llit i subjectara
el pacient per sota les cuixes

A la da tres aixecaran el pacient fins la cadira

ES SEGUEIX EL MATEIX PROCEDIMENT A
LA INVERSA



3 Transferencies

3.3 Del cadira a cadira (pacient col-laborador)
Procediment
* Informa el pacient

* Col-loca la cadira formant un angle de 902 amb la
cadira on hi ha asseguda la persona i frena-la

 Aixeca la persona indicant que s’agafi al coll i tu I'agafes
de les espatlles

e Gira suaument fins davant la cadira

° Deixa_la asseure’s suaument ES SEGUEIX EL MATEIX PROCEDIMENT A
LA INVERSA



3 Transferencies

* 3.4 De cadira a cadira (pacient no
col-laborador)

Procediment
* Informar al pacient
* Es col-loguen els seients en paral-lel

* Un tecnic es col-loca darrere al pacient i agafa
per sota les aixelles agafant canell o avantbracos

 l'altre tecnic agafa per els genolls

* A la de tres s’aixeca al pacient i es desplaca fins
el nou seient i es deixa saument




3 Transferencies

3.5 De llit a llitera: metode cullera
Transferencia utilitzada quan anem a un domicili i cal mobilitzar el
pacient del seu llit a la llitera de 'ambulancia.

Procediment( cal ser tres)

1 Posem la llitera frenada amb el capcal perpendicular als peus del llit
2 Els tres tecnics col-locats al mateix canto del llit agafen el pacient de

la seglient manera:

cervicals i espatlla

lumbars i part superior de les cames

sota genolls i turmells
3 A la de tres, s’aixeca la victima i es gira cap al pit
4 Ens desplacem junts fins al cantd de la llitera
5 A la de tres col-loquem el pacient a la llitera




3 Transferencies

3.6 De Llitera a llit amb llengol

Procediment (cal ser tres)

o Les dos superficies es col-loquen de manera paral-lela, han d’estar frenades i tenir un
llencol o travesser per realitzar la técnica sota el pacient

o Es baixa el capcal i es col-loca el llit o la llitera a la mateixa algada

o Dos persones es col-loquen al cant6 del llit on s’ha de rebre el pacient i l'altre a l'altre
canto de la llitera

o Poseu les mans sobre el pit del pacient

« Aixequeu el llengol sobre el que esta la persona arroplegant fins arribar al més a prop
possible de la persona. Cal agafar des de la part superior a la inferior(foto1 12 )

e Ala de tres apropeu en un primer temps la persona a la vora del llit (foto 3)

e Amb un moviment simultani (el que esta més lluny del moviment pot posar la cama sobre

el llit) es realitza el desplagament (foto4)

https://www.youtube.com/watch?v=
y5958rtSBhQ

https://youtu.be/607kKchVxco




3 Transferencies

3.7 De Llitera a llit amb llengol de moviment o dispositiu de Iliscament
(transfer)

Procediment (cal ser tres)
Les dos superficies es col-loquen de manera paral-lela, han d’estar frenades

Es baixa el capcal i es col-loca el llit o |a llitera a la mateixa alcada

Dos persones es col-loquen al cantd del llit on s’ha de rebre el pacient i l'altre a l'altre

cantod de la llitera

Poseu les mans sobre el pit del pacient i acosteu-la a la vora de la llitera agafant les vores

del llengol o posant les mans sota el pacient arrossegant (un primer temps i parem)
Poseu el dispositiu de lliscament de pacients (transfer) entre el llengol del Ilit i el llengol
que servira de traccio, inserint-lo sota un dels costats del pacient.(Foto 1)

Es torna a posar el pacient damunt el suport

Els técnics que reben el pacient estiren el llengol cap al llit arrossegant aixi el pacient

( Foto2)
Mentre l'altre persona de l'altre canté ajuda a fer el moviment recolzant un genoll sobre el http://www.interempresas.net/IVIediCO-
llit agafant per les vores el llengol hospitalario/FeriaVirtual/Videos-Medi-Care-

Es retira el suport amb una petita inclinacié del pacient (foto 3) System-S-1L-U-226865.htm|?TV=,10007391




3 Transferencies




3 Transferencies

3.8 Transferencia de llitera a llit amb roller

Procediment

- Un cop tenim col-locades les superficies, el personal i el pacient
com en els casos anteriors , inserim el roller sota el pacient tenint
en compte que quedi sota el llencol( foto 1 i 2)

- Un cop col-locat el roller el tecnic que esta al lloc on va la
transferéncia estira el llencol i I'altre tecnic ajuda a la maniobre
(foto3), quasi sense forca el pacient es mobilitzara

- Acabada la transferencia es lateralitza al pacient i es retira el roller

(foto 4)




WEBGRAFIA

* https://www.mutuam.cat/blog/atencio-sanitaria-i-
dependencia/claus-per-efectuar-transferencies-i-mobilitzacions-
segures

e https://www.efisioterapia.net/articulos/tecnicas-movilizacion-y-
transferencias-pacientes

e https://www.mutuabalear.es/verFichero.php?id=276

* https://www.clinicbarcelona.org/ca/asistencia/vida-
saludable/cuidant-el-cuidador/mobilitzacio-de-la-persona-depenent

e https://www.fundacionsigno.com/bazar/1/HPALENCIA PRL MOVILIZ
ACION MANUAL PACIENTES.pdf




UF3: NF5,61 7/
IMMOBILITZACIONS | MOBILITZACIONS DEL
PACIENT TRAUMATIC




PACIENT POLITRAUMATIC

Segons I'OMS, un traumatisme és tota aquella lesid corporal produida per agents
fisics o mecanics externs, ocasionada de forma abrupta i violenta que originen
danys en organs i/o teixits; depéen la seva gravetat pot posar en compromis la
integritat i la funcionalitat del pacient.

El politraumatisme, per tant, és la presencia de multiples lesions traumatiques
produides per un mateix impacte i que poden comportar risc vital per la persona,
encara que nomes sigui per una de les lesions.

Un pacient politraumatic és aquell que presenta més d’una lesio traumatica, una
de les quals amenaca potencialment la vida de I'accidentat.




PACIENT POLITRAUMATIC

El pacient politraumatic és un pacient complexe que ha de ser tractat amb molta urgancia.
La mort del pacient traumatic esdevé en 3 etapes diferents:

« Immediata; la victima mort de manera immediata o in situ per la severitat de les
lesions en organs o estructures vitals.

e Precoc (HORA D’OR): son els primers minuts després de I'accident fins a I’hora i és
aqui on els sistemes sanitaris tenen la seva importancia. La seva actuacié és essencial
per estabilitzar i evitar la mort de les victimes. Aquestes moren per obstruccid de la via
aeria, pneumotorax a tensid, xoc hipovolemic, hematomes subdurals i epidurals..

« Tarda: es produeix en setmanes posteriors a |'accident i solen morir de xoc septic o
fallada multiorganica.



PROTEGIR ( la zona és segura? )

AVISAR (demanar MES RECURSOS SI CALEN)

SOCORRER (fer una rapida avaluacié de la gravetat
i establir prioritats d’actuacio)




VALORACIO DEL PACIENT TRAUMATIC

eLa utilitzacié de tecniques de mobilitzacid i immobilitzacio del pacient
traumatic tenen com objectiu atenuar els efectes d’una possible lesid
primaria i evitar les possibles lesions secundaries.

* Per realitzar una correcta manipulacié del traumatic és important
coneixer I'equipament tecnic actual i les tecniques de mobilitzacio
manuals.

Ambdues coses es complementen i son imprescindibles per evitar
lesions potencials.



VALORACIO DEL PACIENT TRAUMATIC

1. Valoracio primaria o inicial:

- Consciencia.
Respiracio.

Circulacio

Neurologic
Exposicid

2. Valoracio secundaria:
- Hemorragies.
- Cremades.
- Lesions
- fractures...

Consisteix en identificar una situacio de risc
immediat per a la vida mitjancant I'exploracié
dels signes vitals

Consisteix en identificar possibles lesions,
mitjancant: I"'anamnesi i I’exploracio.

1 Protegir A: consciéncia
B: ventilacié
2 Avisar C: circulacié
D: Neurologic
- E: exposicié
3Socérrer | Valoracié primaria ey =

IVanracié secundérial S




Valoracio primaria pacient politraumatic

A — Airway (via aéria)

B — Breathing (respiracio)

«C — Circulation (circulacio)

D — Disability (discapacitat neurologica)
*E — Exposure (exposicio-exploracio)

B C D E

Ventilacién Circulacién Déficit Neurolégico Exposicién




——— - el il Tecniques d’'immobilitzacid i
COmprObar via aerea »S1 mconsciente: Camula de Guedel

Control Cervieal «Aspiracion de secrecciones mObiIitzaCié

=Collarin cervical

- A nivell cervical:
- Control bimanual del coll
- Voltejos amb control cervical
- Retirar casc

Frecuencia respiratoria

Inspeccion de torax

7 W R.CP.b.
| Heridas |

Buscar hemorragias :
—=| ¥ cohibir hemormragias
{no importantes :

- Taula tisora o cullera
- Taula espinal llarga

- Pont Holandés

- Col-locacio de I'aranya
- F kendrich

- Faixa pelvica

- El matalas de buit

|Pulso
Relleno capilar

Color y temperatura de la piel
Buscar hemorragias

Escala de coma de Glasgow (GCS)
- Apertura ocular

- Respuesta verbal - A nivell extremitats
- ta m ra N . N .
| Exploracién pupilar - Férules ( buit, pmeumatiques)

- Ferula de traccioé
- Embenatges

Exposicion de zonas Cubrir y prevenir
afectadas hipotermia




A.- Airway (via aéria)

1 Control cervical bimanual (en cas d’origen traumatic)Foto 1

2 Comprovar resposta

- SI PARLA via aéria permeable

- Si no parla descartar obstruccio, si cal aspirar i obrim via aéria ( Traccié mandibular en trauma)
5 Canula orofaringia (tub de guedel)

6 Col-locar collaret cervical

7 Posici6 lateral de seguretat (si no esta contraindicat)




B.- Breathing(respiracio)
MES o VES (Mirar, sentir i escoltar) si inconscient que no
parla
FR: la freqliéncia normal és entre 12-20 per minut en I'adult.
- Es valora també si es regular.
- Utilitzacié de musculatura accessoria
- Simetria
Coloracio de la pell
Palpacid del torax
Visualitzar posicié traquea i jugular

Col-locar la saturacié d’oxigen: Administracio d’oxigen o
ventilacié depenent de cada cas




C.- Circulation(Circulacio)

1 Controlar hemorragies externes

2 FC: la freqliéncia cardiaca normal es situa entre 60-80 per minut en I'adult. - Es necessari valorar també si és
ritmic o no, i si és debil o fort, periferic o central

3 Reompliment capil-lar: el valor normal és inferior a 2 segons

4 Coloracid pell (diaforesi)

6 Palpar abdomen i pelvis




D - Disability (discapacitat neurologica)
Realitzar Escala Glasgow
Pupil-les: valorar,
- la mesura — contretes o petites (miosi); grans o dilatades (midriasi)
- valorar la reactivitat — si reaccionen a una font de llum sobtada
(reactives) o no reaccionen (areactives)
- i per ultim valorar la simetria — iguals de mida (isocoria) o de diferent
mida (anisocoria)
Glicemia: el valor normal se situa entre 80-120mg/d|

ADULTS

ESCALA DE GLASGOW

Resposta motora

__Obecix ordres

Localitza el dolor

_Retirada al dolor
Flexié anormal

Extensié anormal

& S
Resposta verbal

Orientada

Confusa

Paraules inapropiades

Sons incomprensibles

Nul-la

IV FN(TY

Obertura d’ulls

_Espontania

A la veu

Al dolor

N W

Nul-la




E — Exposure (exposicié-exploracid)
*Tallar roba al pacient

*Palpar extremitats i esquena

. T2 corporal, tapar amb manta termica




Valoracio secundaria pacient politraumatic

La valoracio secundaria comenca quan s'ha completat la inicial i s'ha comencat la fase de la reanimacio
Cal realitzar:

un revaluraco de I'ABCDE del pacient.
una exploraciéd més minuciosa de |'organisme a la recerca de lesions existents o potencials per a
aparells i sistemes.Normalment de cap a peus

L'anamnesi és molt important en aquesta fase
Pot seguir la regla mnemotecnica
-  SAMPLE (simptomes, al-lérgies, medicacio, patologies previes, ultims aliments, esdeveniments
ocorreguts per a la lesid).
-  OPUMA( Ocorregut, patologies previes, ultima ingesta, medicacid i al-lergies)
- Si el pacient no pot respondre a les preguntes (lesion craneal, shock, consum de drogas,
alcohol, ...) s'ha de revisar la historia a la recerca de les dades aportades a |'atencié
prehospitalaria o preguntar a testics de I'accident o familiars



TECNIQUES PER LA
IMMOBILITZACIO CERVICAL




CONSIDERACIONS

* La valoracio inicial i 'estabilitzacio s’han de garantir en qualse: si hi ha
un perill per la vida del pacient o intervinents

* Tota mobilitzacid ha de ser coordinada entre tots els intervinents

* La immobilitzacio cervical en un primer moment es realitza de
manera manual amb les dos mans(control bimanual) i després
s’'utilitzen els collarets cervicals i immobilitzadors de cap



Collaret cervical rigid

PARTS DEL COLLARET
* A Recolzament mandibula(limita flexio)
* B Recolzament menté(limita flexio)

 C Orifici anterior(Pols carotidi,
traqueotomia, ingurgitacio)

* D Recolzament estrend (limita flexid

* E (linia indica mesura del collari)

 F (recolzament occipital)limita extensio)
* G Orifici posterior (sagnats cap)

* H Recolzament trapezi Limita flexio)




Collaret cervical rigid tipus Philadelphia




Collaret cervical rigid multitalla Perfit




TECNICA DE COL-LOCACIO del COLLARET
CERVICAL

* Dependra de la posicio del pacient: decubit pro( caldra girar), supi, assegut...

e Com a minim cal dos rescatadors

* Cal tenir present que |'aproximacid sempre sera tenint en compte el camp visual del
pacient per evitar girs del cap

* Un dels rescatadors fara control bimanual per mantenir l’estabilitzacio i alineacio

neutre de I'eix cap-coll, segons posicioé pacient:

* Estabilitzacié posterior(*1)
* Estabilitzacié lateral(*2)

* Estabilitzacié anterior(*3)



Estabilitzacio cervical bimanual posterior:
sedestacio(*1)

1. El rescatador es col-loca darrera
el cap

2. Col-loca els dits petits sota la
mandibula inferior

3. Col-loca els polzes a la part
posterior del crani

4. Col-loca la resta de dits abracant
la cara

5. Porta al cap en posicié neutra
alineada




Estabilitzacio cervical bimanual posterior:

decubit supi(*1)

1. El rescatador es col-loca
darrera el cap

2. Col-loca el dit 2n sota pomul

3. Col-loca els 3r,4t,5e dits part
posterior del crani

4. Col-loca el polze sobre regio
frontal

5. Porta al cap en posicio
neutra alineada







Control cervical bimanual lateral:
sedestacio(*2)

1. Un rescatador agafa el
cap col-locant una ma
sobre la part posterior
del crani

2. Col-loca el ditindexi el
polze de I'altre ma sota
els pomuls del pacient

3. Posiciona el cap en
posicio neutra i alineada




Control cervical bimanual lateral: supi(*2)

1. Un rescatador agafa el
cap col-locant una ma
sobre la part posterior
del crani

2. Col-loca el ditindexi el
polze de I'altre ma sota
els pomuls del pacient

3. Posiciona el cap en
posicio neutra i
alineada

ig.3: ICB lateral



Control cervical bimanual anterior(*3)

1. Col-locar-se davant el
paciente

2. Col-loca els dits petits
sobre la part posterior
del crani

3. Col-loca el polze sot els
pomuls del paciente

4. Laresta de dits agafen
la cara

5. Portaelcapen
posicion neutra |
alineada







Volteig del pacient de decubit pro a supi

1 Valorar la col-locacid del pacient ja que s’ha de girar cap al canté contrari cap on mira la

cara

2 El técnic 1 s’aproxima al cap i s"agenolla més cap al canté cap on ha de girar la victima i
realitza un control bimanual amb els polzes mirant cap a la cara de la victima per evitar que

al girar les mans es quedin sota el cap.( cal alinear per segments del cos de distal a

proximal, fent lleugera traccié. Sense manipular articulacions

3 El técnic 2 situat a la part del torax cap on girara el pacient col-loca el brag del pacient en
posicié de nedador per evitar que rodi sobre el propi brag i I'altre a la vora del cos.

S’encarrega d’agafar el pacient per espatlles i pelvis

4 El técnic 3 situat a la zon de la pelvis alinia les cames i s’encarrega de posar les mans a

cintura i cames

5 Els técnics 2 i 3 han de col-locar les seves mans entrellagades

6 A l'ordre del técnic 1(AL CONTAR FINS A 3) ajuda als técnics 2 i 3 a girar el pacient de costat,
sosteniment-lo en bloc il FAN UN PETIT STOP

7 El técnic 1 torna a contar fins a 3 per baixar el pacient fins que I'esquena toqui a terra

8. Es posen bragos i cames bé mentre el técnic 1 no deixa en cap moment el cap

https://www.youtube.com/w
atch?v=JtgiQEOQ4S0




TECNICA DE COL-LOCACIO DEL COLLARET
CERVICAL

* Al posar el cap en posicio neutre s’ha d’estar al cas de notar
crepitacions, dolor, espasmes musculars, obstruccio via aeria. Si és
aixi es deixara tal com esta

* Si no hi ha problema col-loquem el collari cervical, cal que l'altre
tecnic el prepari:
* Muntar el collaret (*1)
* Mesurar el collaret(*2)



MUNTATGE COLLARET(*1)

e Agafar amb una ma el
collaret per 'obertura de
la traquea

 L'altre ma l'index tocant
la part central tocant per
la part on hi ha esponja

* El dit polze toca la part
central del plastici el
tomba cap endavant




* Es mesura la linea
imaginaria entre la barbeta
(mandibula inferior) i el
tr_apeZI (espatlla) amb els https://www.youtube.com/w
dits atch?v=tVJk9YqLa8Q

* Es trasllada la mesura en el
collaret (fig 1 Philadelphia) i
(fig 2, desde la part de |
plastic a la zona del
mesurador)

https://www.youtube.com/w
atch?v=ACbp5U1KNGg



Seleccionar mesura al collaret “Multitalla”

* Desenganxar el boto blau
de seguretat cap Amunt

* Tirar enrere les fletxes
d’ajustament

* Triar la talla tirant amunt
la zona del manto i
subjectant pel forat de la
traguea




Seleccionar mesura collaret Philladelphia

* Mesura els dits en la
zona on comenca el
plastic

* Sense els dos agafets
de seguretat puja o
Baixa fins la mesura

° P O S a a g a fet S d e Bloguee ambos laterales pulsando los cierres

segurtat N o
U = O3\
. \/



TECNICA DE COL-LOCACIO DEL COLLARET
CERVICAL

* Assegurar-se de retirar roba, cabells, joies

* Lliguem la tira del velcro de la part posterior per evitar que s’enganxi
mentre presentem la part davantera sobre el pit i col-loquem Ia
barbeta

e Ajustem la tira del velcro un cop hem passat tot el collaret posterior

* Assegurem la seva correcte col-locacio




https://www.youtube.com/w
atch?v=pvonPkjZbh8g
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TIPUS DE CASCOS: oberts

» “calimero”: només cobreixen crani, tipic en bicis

* SEMI JET, cobreixen crani i orelles, pero no clatell,
ni mentd. Poden tenir petita pantalla

* JET, oberts\sense mentonera, cobreixen crani,
clatell, pero no mento

« MODULARS:semblants als integrals perdo amb la
zona del mento abatible




TIPUS DE CASCOS: tancats

* INTEGRALS, son una sola pecai
cobreixen tot el cap. Tenen pantalla

* MOTOCROSS,no tenen visera sino
pantalla(utilitzen ulleres de
proteccio) i una zona del mentoé
meés pronunciada




Calimero
o quitamultas




TECNICA RETIRADA DE CASC

* Uabordatge pot ser frontal o
posterior(fig.1) per part d’'un dels
tecnics per evitar que la victima giri el
cap

* La subjeccio per la retirada del casc en Y i
paciente en decubit supi és posterior - //wt_f-zL N o
agafant casc i barres de la mandibula * |
pel tecnic 1(fig.2) e | _

e altre tecnic2 descorda o talla la
corretge del casc i obre visera per
veure via aeria i lesions cap(fig3)

figl

fig3




TECNICA RETIRADA DE CASC

e El tecnic 2 col-loca una ma darrera el
cap i l'altre sobre la mandibula amb el
olze a un cantd i la reste de dits a
‘altre

* El tecnic 1 es disposa a agafar el casc
fent lleugera forca per obrir una micaii
va fent moviments oscil-lants vigilant
zona orelles i nas. Cal avisar quan al
company quan estiguem al final per
evitar la caiguda del cap(*)

* Quna el casc ja s’ha extret el tecnic
que retira el casc torna a fer control
amb les mans sobre les orelles

* Es procedeix a col-locar collaret




MOBILITZACIO DE PRONO A SUPI DE
VICTIMA POLITRAUMATICA AMB CASC

https://www.youtube.com/watch?v=XZDgwulta-E

La mobilitzacio de decubit pron a decubit supi en victima amb casc es

realitza igual que els altres pacients pero s’ha de ternir especial cura
amb la subjeccio del cap amb el casc posat.




TECNICA RETIRADA DE CASC (decubit pro)

https://www.youtube.com/watch?v=jHELLkaFAxU

Quan la victima(motorista) es troba en decubit pron i s’ha de retirar
el casc, caldra primer voltejar-la a decubit supi.

El volteig es realitza igual que hem vist pero s’ha de ternir especial
precaucio en aguantar el cap amb el casc.

El pacient es volteja cap al costat contrari a on esta mirant.

El tecnic 1 s’aproxima al cap i s'agenolla darrera seu, una mica cap
al costat on es girara la victima(per no quedar-se desplacat quan
girem el pacient) i fa control bimanual aguantant amb les mans la
part inferior del casc a I'alcada del mentd, fent lleugera traccid.




TECNICA RETIRADA DE CASC (decubit pro)

L'altre técnic (2) que es troba a la part del torax col.loca el brag del pacient en posicié de nedador,

per evitar que durant el volteig passi pel damunt del seu brag.

També apropem l'altre brag a prop del tronc i aguanta el pacient per espatlles i pelvis

El tecnic 3 que es troba al’'algada de la pelvis alinia les cames i agafa el pacient per cintura i cames.
Els dos técnics han de tenir bragos entrellagats.

El técnic que esta al cap és el que mana i a la seva ordre (comptant a 3) fan el volteig del pacient en

bloc fent una parada quan el pacient esta en lateral.
Una vegada voltejat es posen bé les cames i els bragos de la victima.

MAI ES DEIXA DE FER CONTROL CERVICAL!



IMMOBILITZACIO AMB MITJANS DE FORTUNA
[

https://www.youtube.com/watch?v=kJeEK6u9uFg




IMMOBILITZADOR DE |
CAP(tetracameral) DAMA ELX or

agafar orelleres

. - seal
e Utilitzat per limitar els o
moviments laterals del cap

* Es col-loca juntament al collaret i

, ] Base,
el taulo espinal enganxada
https://www.youtube.com/watch?v=jHELLkaFAxU&t= a tauld
espinal

1243s

Cintes frontal i
barbeta pacient



IMMOBILITZADOR DE
CAP(tetracameral) DAMA ELX

1. Primer subjectar la - .
base al tauld amb els
velcros : Part de Dalt i E ‘

després les cintes
laterals

3

**Hi ha diferents maneres
de su bjecta I, en els videos https://www.youtube.com/watch?v=uWwrEPQb5Ts

podeu veure com es pot fer
https://www.youtube.com/watch?v=bbEKOBswIWO0



IMMOBILITZADOR DE
CAP(tetracameral) DAMA ELX

2 recolzar el cap del paciente
al centre

* 3 Enganxar les parts laterals a
la base

* 4 Fixar les corretges frontal
en primer lloc i després la de
la barbeta




IMMOBILITZACIO toraco-
lumbar




CAMILLA CULLERA , TISORES o TELESCOPICA

* Es tracte d’un suport metal-lic,
radiotransparent, format per 2
branques simetriques que
s'adapten a la longitud del
pacient.

* En I'extrem superior i inferior
hi ha un sistema
d’ancoratge(1i2)

* Zona telescopica(3 i4) on es
pot regular llargada

* En la foto podem veure les
seves parts



CAMILLA CULLERA , TISORES o TELESCOPICA

 El pacient esta situat en decubit
supi.

* El tecnic 1 immobilitza amb les
dues mans el segment cervical del
pacient.

 El tecnic 2 ajusta el collaret
cervical del pacient.

* El tecnic 2 obre la llitera de
culleraila posa a mida del
pacient, abans de separar les dues
pales.(cantd no lesionat)

2 =
0 il b | sl il |
N i

| B




CAMILLA CULLERA , TISORES o TELESCOPICA

* El tecnic 2 separa les pales de la llitera i les
col-loca una a cada costat del pacient.NO PASSAR
MAI PER SOBRE EL PACIENT

* El tecnic 1 coordina la maniobra mentre controla
el segment cervical del pacient.

* El tecnic 2 subjecta el pacient per I'espatllai la
pelvis i el gira lleument cap a la posicio lateral

* El tecnic 3 subjecte el pacient pels malucs i
genolls

* El ténic 4 introdueix la part de la llitera de cullera. &

(Foto N95)




El tecnic 1 dona l'ordre i juntament amb el
tecnic 2 van baixant suaument el pacient
sobre aquesta part de la llitera de cullera.

Es repeteix el moviment amb la segona
part de la llitera de cullera.

Es tanca el dispositiu. Sempre es tanca
primer el de la part superior i després el
de la inferior.

- Vigilar de no pessigar la pell

Fixarem el pacient a la llitera amb cintes o
cinturons.Col-locar immobilitzador
tetracraneal

Tenim el pacient preparat per traslladar-lo
al matalas de buiti a la llitera de
I'ambulancia.




Video llitera cullera

e https://www.youtube.com/watch?v=s7fyR3S M-A

* https://youtu.be/lgv3tEYQXs4
. https://www.youtube.com/watch?v=Ka-Efp5ekmY




CAMILLA CULLERA , TISORES o TELESCOPICA

* Noves camilles culleres tipus Ferno




COL-LOCACIO LLITERA DE PALES O TISORES

™y COLLOCAR LA LLITERA ALCANTO
DEL PACIENT: tenint com referéncia
coll pacient/forat camilla

) TIRAR PALANCA CAP A BAIX PER
DESBLOQUEJAR EL SISTEMA

() ESTIRAR FINS TENIR LA REFERENCIA: peus
forat de la camilla tisores

() SEPARAR LA LLITERA DE PALES DELS DOS
EXTREMS

4 )Qm /“ b\

&) POSICIONAR LES DOS PARTS SOTA CDA

CANTO DEL PACIENT AMB LLEUGERA
LATERALITZACIO




®

FIXAR VELCRO DEL CAP

)
)}
L

LLIGAR LA BASE A LA LLITERA DE PALES

r/ N

./

TANCAR GANXO DELS PEUS

https://www.youtube.com/watch?
v=soxmenblIClc




TAULO ESPINAL

* Poden ser curts o llargs i de material
com plastic o fusta

* Les obertures laterals permeten
permeten fixar immobilitzadors de
cap, cintes i aranyes

* Algunes tenen una lleugera elevacio
per evitar enganxar-se els dits




TAULO ESPINAL

GIR EN BLOC DEL PACIENT, en supi per posar sobre la
TAULA ESPINAL

Es necessiten 3 o 4 rescatadors. El pacient ha d'estar en decubit supi i amb
collaret

El técnic 1 realitza I'estabilitzacié neutre alineada de les cervicals , controlant el
coll i el cap. Es qui coordinara la mobilitzacio.

Un altre técnic s’agenolla a I'algada del torax i un altre a l'algcada del genolls. Els
bracos del pacient s’estiren al canté del cos amb els palmells cap dins, també

alinien les cames https://www.youtube.com/w

atch?v=g3YhiiJEIWM

El tecnic del torax col-loca una ma a l'espatlla i I'altra la pelvis i el técnic dels
genolls col-loca una ma sobre la cintura i genolls

A l'ordre del tecnic 1, els técnics 2 i 3 mobilitzen el pacient girant-lo de costat,
sostenint-lo en bloc juntament amb el tecnic 1.

El sanitari 4 col-loca la taula espinal sota el pacient, mantenint-la ben ajustada en
angle contra I'esquena.

A l'ordre del Tecnicl, els quatre técnics tombaran suaument el pacient sobre la
taula espinal

Un cop estigui en decubit supi el pacient sobre la taula, s'acabara d'ajustar la
posiciod.




TAULO ESPINAL

GIR EN BLOC DEL PACIENT, en supi per posar sobre la TAULA
ESPINAL( continuacio)

* Col-locarem els dispositius d'immobilitzacio cervical al pacient,
I'immobilitzador de cap o dama d'Elx).

* Fixarem el pacient a la llitera amb cintes o cinturons: En situacio de
poca mobilitzacidé, podem utilitzar corretges amb velcro. Passarem
les cintes pels forats que té la taula espinal, subjectant fermament el
pacient a l'alcada dels peus, el terc distal tebiperoneal, el terg
proximal dels femurs, la pelvis i les espatlles.

* En situacions de mobilitzacio complexa també col-locarem corretges
tipus cinturd de seguretat, subjectant el pacient també per les
aixelles.




TAULO ESPINAL

W &/ g 1. Pont Holandeés de tres
a 5 persones

2. Pont Holandés
simple

3. Pont Holandes
millorat




TAULO ESPINAL

NORMES BASIQUES

La persona que té el control del cap és qui donara les ordres de
mobilitzacié

Les ordres han de ser clares per tal d’aconseguir una mobilitzacio
coordinada

Cal assegurar una correcta alineacid cap-tronc-extremitats



TAULO ESPINAL

1. Pont Holandeés de tres persones
- Lavictima es troba ja en decubit supi amb el collaret posat

- Col-loguem el tauler al cantd de la victima el més a prop
possible del cos

- Eltecnic 1 es posa de genolls a la capcalera del pacient,
mirant cap els peus, amb un genoll recolzat a terra i l'altre
flexionat. Fixa el coll del pacient, col-locant les mans a la seva
regid escapular i amb la cara interna dels seus avantbracos
subjecta fermament el cap del pacient

- El tecnic 2 agafa el pacient per la zona del torax( controla que
els bracos estiguin agafats)

- el tecnic 3 agafa per les extremitats

- A la de tres es posa sobre taulell

https://www.youtube.com/w
atch?v=dG302SCINMY



TAULO ESPINAL

2. Pont Holandés simple( es necessita 4 persones)

El pacient ha d’estar en decubit supi i el collaret col-locat

El tecnic 1 es posa de genolls a la capcgalera del pacient, mirant
cap els peus, amb un genoll recolzat a terra i I'altre flexionat.
Fixa el coll del pacient col-locant les mans a la seva regio
escapular i amb la cara interna dels seus avantbracos subjecta
fermament el cap del pacient

Eltecnic 2 es col-loca per sobre del pacient mirant cap el cap,
guedant agquest entre les cames i agafant-lo fermament pels
dos malucs.( tenir en compte agafar bragos)

El técnic 3 es col-loca en posicid similar al técnic 2 i agafa el
pacient fermament pels panxells de les cames

El técnic 4 Es col-loca als peus del pacient subjectant la taula

A la de tres, s’aixeca la victima en bloc i la persona que té el
taulell el fa lliscar per sota la victima

A la de tres, es col-loca l.a victima sobre el taulell

https://www.youtube.com/w
atch?v=4NzO1dkOMPU



TAULO ESPINAL

3. Pont Holandés millorat( 5 persones)

- _s posa de genolls a la capcalera del pacient, mirant cap els peus, amb un
genoll recolzat a terra i I'altre flexionat. Fixa el coll del pacient amb les dos mans a
cada lateral del segment cervical

- _ es col-loca per sobre del pacient mirant cap el cap, quedant aquest entre
les cames i agafant-lo amb les mans en forma de pala pels omoplats

- El tecnic 3 es col-loca en posicié similar al tecnic 2 i agafa el pacient fermament en
forma de pala a nivell lumbar sobre de la pelvis

- _Es col-loca als peus del pacient subjectant i agafa amb una ma la zona
femural mitja i amb I'altra ma els bessons

- Elsanitari 1 indica que a la de tres, s’aixequi la victima en bloc una mica just per
passar per sota la taula espinal

- - als peus del pacient fa lliscar per sota la victima la taula espinal

- Alade tres, es col-loca l.a victima sobre la taula espinal

https://www.youtube.com/re
sults?search_query=movilizaci
%C3%B3n+puente+holandes+
+mejorado




FAIXA PELVICA

https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/data/606 06.htm

La faixa pelvica és un dispositiu efectiu pels traumatismes pelvics per immobilitzar la fractura i evitar aixi un
major sagnat i dolor, disminuint la morbimortalitat de les victimes.

Es molt util per :
e |es fractures de I'anell pélvic, sobretot les de ‘llibre obert’, ja que actua per pressio circuferencial tancant

la fractura i disminuint el possible sagnat.
e Pacients hemodinamicament inestables (TAS<90 mmHg i FC>100X’ amb sospita de fractura de pelvis

Si no disposem de faixa pelvica es pot utilitzar un
llengol.https://mediateca.educa.madrid.org/video/vp6azaflf6te91fa

Abans i després de col.locar
la faixa



FAIXA PELVICA

—

La cintura pélvica es composa de 3 ossos: ili, isqui i pubis, que es troben
units per darrera amb el sacre, formant l'articulacio sacroiliaca i per davant
mitjancant la simfisis pubica.

Aquestes estructures formen una estructura d’anell.

La pelvis és molt rica en vasos sanguinis i s’hi troben venes i arteries de
gran calibre que irriguen organs importants de la zona, com per exemple la
vena iliaca.

Les hemorragies associades a les fractures pelviques inestables sén
degudes al propi 6s i a les arteries i venes que hi passen. Per aix0 és tan
important la seva immobilitzacié per disminuir el "possible el sagnat.




FAIXA PELVICA

Col-locacio faixa pelvica
https://www.youtube.com/watch?v=XDLXLswPfDA

La bona col.locacio de la faixa pelvica és molt important perolu{a sigui eficag.
Aquest s’ha de col.locar al damunt dels trocanters majors del femuir.

Per a la seva col.locacio calen dues persones.

e S’hade treure la roba del pacient i sind treure tot allo que hi hagi a les
butxaques i que pugui clavar-se.

® Col.locar la faixa sota la pelvis fent-la lliscar per sota les cames finsa
I'alcada dels trocanters.. La pelvis s’ha de moure en bloc si és necessari
per la seva col.locacié

e Ajustar la faixa fins a la pressié adequada.




FIXACIO A LA FUSTA ESPINAL AMB L' ARANYA

Col-locacid de I'aranya

'aranya és un dispositiu de subjeccio del pacient a la taula espinal amb
5 punts de subjeccio, 4 pel cos i 1 pel cap, concretament i de baix a dalt,
per damunt dels turmells, sobre els genolls, per la pelvis, el toraxi el
cap(espatlles)

Depenent de I'alcada de la victima es pot regular |a separacio dels
diferents punts de subjeccio.

NO ES UN SISTEMA D’IMMOBILITZACIO, NOMES DE SUBJECCIO.



FIXACIO A LA FUSTA ESPINAL AMB L’ ARANYA

Col-locacid de I'aranya
https://www.youtube.com/watch?v=SF7Iv0aJNTU

https://www.youtube.com/watch?v=v9mkSjGez6k

El primer que s’ha de fer és desplegar-la i presentar-la damunt el pacient, col.locant
cada una de les bandes de fixacio a I'algada corresponent, regulant-les es funcio de
I'alcada de la victima.

Després es van col.locant cada una de les bandes als orificis laterals més propers de la
fusta espinal i es van unint els velcros de cada una de les bandes.

Després es van apretant cada una de les bandes des de cada banda amb 2 tecnics.



MATALAS DE BUIT

El matalas de buit és el sistema d’immobilitzacié més complet que hi ha, ja que
immobilitza la victima sencera i a més absorbeix gran part de les vibracions.

Esta indicat per a victimes politraumatiques en les que se sospiten lesions
medul.lars, de pelvis i /o extremitats.

Es una bossa hermeética farcida de boletes de porexpan que s’adapten al cos de
la persona quan e sfa el buit.

El buit es realitza amb una bomba que es col.loca a la valvula del matalas (es
troba a la zona dels peus) iaspira l'aire del seu interior, el que fa que quedi
rigid i totalment adaptat al cos de la persona.

També disposa d’unes corretges per ajustar-lo al cos de la persona i unes
nanses per facilitar el seu transport.




MATALAS DE BUIT

Tenica de col.locacio
https://www.youtube.com/watch?v=laTn47f UPc

® Primer cal revisar la integritat, ja que si té qualsevol desperfecte no
realitzaria correctament el buit

® Elcol.loquem damunt la camilla de 'ambulancia i repartim uniformement
les boletes per l'interior del matalas, donant petits cops al matalas (la
camilla ha d’estar frenada)

Es important col.locar el matalas sobre una superficie dura com la camilla,
ja que tot i ser un element rigid una vegada fet el buit , si I'aixequem del
terra sense res a sota es podria arquejar minimament f’esquena de la
persona.

e Comprovem que la valvula per fer el buit es troba a |la part dels peusiala
part exterior del matalas.

e Col.loquem un llencol damunt el matalas per evitar friccions amb la pell
de la victima.

e Col.loguem al damunt la victima amb la taula espinal degudament
immobilizat amb collaret cervical i immobilizador de cap i ben subjectat, o
bé amb la camilla de cullera i procedim a treu la subjeccio,
I'immobilitzador de cap i la fusta o cullera (MAI ES TREU EL COLLARET
CERVICAL | S"THA DE SEGUIR FENT CONTROL CERVICAL)




MATALAS DE BUIT

Tenica de col.locacio

e Obrir la valvula i extreure I'aire amb la bomba de buit o amb
I'aspirador de la unitat assistencial, mentre se subjecta el matalas al
voltant de la victima

e Tancar la valvula quan ja s’ha fet el buit atot el matalas .

® Assegurar el pacient amb les corretges de subjeccid del matalas i les
de la camilla

e Durant el trasllat comprovar que no ha perdut el buit.

® En els trasllats aeris degut a la disminucié de la pressié amb
I'alcada, el matalas pot perdre rigidesa.

e RECORDEU QUE LA VELOCITAT DE TRASLLAT DEL PACIENT HA DE
SER MODERADA PER EVITAR LES ACCELERACIONS LINIALS |
ANGULARS, JA QUE ES UN PACIENT POLITRAUMATIC.




Ferules espinals: Kendrich Ferno Ked

 Utilitzades per I'extraccié de pacients
atrapats en vehicles i mobilitzacio del
pacient tenint en compte la
immobilitzacio de tota la columna.

e La ferula de Kendrich es troba en desus |
s'utilitza el ferno XT



Tecnica de col-locacio del Kendrich

* Alineacid i immobilitzacio craneal pel tecnic
1 que es col-loca al seient posterior del
cotxe. Valoracio del pacient

* Col-locacio del collaret cervical pel tecnic 2

 Col-locar el Kendrich obert(en papallona)
per |la part lateral del pacient entre la seva
esquena i el seient utilitzant un moviment
oscil-lant i evitant que les cintes pelviques
s‘'emboliquin




Tecnica de col-locacio del Kendrich

* Col-locar les solapes de Ia
zona del torax al voltant
del paciente fins estar en
contacte amb les
aixelles pero deixant a fora
els bracos

* Comencar a lligar per les
corretges de les cames de
manera recta al plec
intergluti de davant cap
endarrera al mateix canto
de la corretge




Tecnica de col-locacio del Kendrich

* Ajustem les corretges toraciques cada
una amb el seu color de baix cap a dalt.

* Un cop ajustades s’apreten bé per
ajustar fermament 'armilla

* Col-locar les ales a cada canté del cap i
omplir amb el coixinet per mantener
posicion neutre

* Fixar les corretges del fronti de la
barbeta







FERNO XT

Apte per a pacients de fins a 160 kg.
Amb la practica es pot col-locar en 20 segons.
Es radiotransparent



PREPARACIO FERNO XT

() VERIFICAR QUE HI HA EL
- MATERIAL:

taulell, coixi pel cap, fixacié barbeta,
fixacio triangular del cap, 4
corretges(vermell, groc, verd i negre) i
dos nanses taronja

() +Es posen primer les corretges
vermella i groga en creu( que sén
les que fixen el tdrax del pacient)

() *Mirar que la corretja quedi per sobre la
nansa de subjeccid, en creu, fins sota la
nansa de subjeccid

Després es posen les corretges de
les cames(verd i negre) d'un furat
sota la nansa sense fer en creu a
més avall)

£

D

() ES COL-LOCAEL COIXI SINO HI ES

¢y ES COL-LOCA EL FIXADOR TRIANGULAR
DE CAP




EXTRICACIO RAPIDA AMB FERNO XT

) COL-LOCAR EL FERNO XT darrera | ‘
el pacient amb control cervical n £

¢ T1, AGAFAR PER LES CINTES DEL TORAX,
" PER RETIRAR DEL COTXE

() FIXAR FRONTAL

() T2 SUBJECTE LES CAMES MENTRE ES O ENTRE ELS DOS TECNICS ES PORTA FINS
RETIRA FORA EL COTXE - ZONA SEGURA

T1, RETIRA CAP A L'EXTERIOR




EXTRICACIO REGLADA AMB FERNO XT
>

CONTROL BIMANUAL |

COL-LOCACIO COLLARET
CERVICAL

INSERTA FERNO XT | FIXAR
FRONTAL

APLICAR CORRETGES PECTORALS

() UN TECNIC AGAFA LES NANSES | EXTREU [ )

EL PACIENT CAP L'EXTERIOR

ENTRE DOS TECNICS AGAFEN UNA CINTA
DE DALT | LALTRE DE LES CADERES |
EXTREUEN EL PACIENT. s| NO HI HA CAP
MES TECNIC, CAL SUBJECTAR LES

CAMES FINS PORTAR EL PACIENT A ZONA
SEGURA




EXTRACCIO DEL COTXE AMB TAULA ESPINAL

PORTA LATERAL
https://www.youtube.com/watch?v=VTT7 0m?2S9k




EXTRACCIO DEL COTXE AMB TAULA ESPINAL

PEL MALETER DEL COTXE

https://www.youtube.com/watch?v=hC8g0FdCS40
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Traumatisme

!

Alteracio de consciéncia GCS <14
|

S NO
! . .
IMMOBILITZAR Dolor espontani o a la palpacit¢
de la columna?
0
Déficit o molésties neurologiques?
0
Deformitats anatomiques de la columna
L
A\ ¥
sl NO
Y
IMMOBILITZAR
\
Trasliat Mecanisme de lesio preocupant ?

Mecanisme de lesio preocupant ?
|

v ¥
sl NO
Presencia de:
IMMOBILITZAR
Signes de consum d’alcohol o drogues
0
Lesio que provoca distraccio
0

Incapacitat per comunicar-se

S| NO

[No esta indicada la immobilitzacio

IMMOBILITZAR |

v
Trasllat

v

Trasllat




IMMOBILITZACIO

EXTREMITATS




TRAUMATISMES

Un traumatisme es refereix a una lesio fisica, causada per una causa externa.

No sempre un traumatisme implica risc vital, pero en aquelles que ho és, la nostra
actuacio en els primers instants és de vital importancia per la supervivencia del
pacient i per evitar lesions secundaries.



TRAUMATISMES

Traumatismes ARTICULARS:
e Esquing
e Luxacio

Traumatismes OSSIS:
® Fractura




TRAUMATISMES

ESQUING

Un esquing és una separaciéo momentania de l'articulacid que provoca un estirament o
ruptura dels lligaments que uneixen aquella articulacio.




TRAUMATISMES

ESQUINC

Existeixen diferents tipus d’esquincos amb diferent nivell de gra

Esquing de grau I: existeix una distensio del lligament, pero no arriba a trencar-
se. L'articulacio continua essent funcional, tot i que pot ser bastant dolorosa al
moviment.

Esquing de grau ll: es tracta d’un trencament parcial del teixit dels lligaments. En
aquest cas l'articulacio és bastant inestable

Esquing de grau lll: trencament complert de la porcid lligamentosa i a vegades
arrencament d’un petit tros de I'os. Hi ha inestabilitat de I'articulacio.



ESQUINC LATERAL DE TURMELL

Normal Graul Grau ll Grau lll
Distensio, Ruptura Ruptura
microruptures parcial completa

Lligament talofibular anterior

Lligament calcaniofibular



ESQUINCOS.

* Lesions que afecten els
lligaments per moviments
forcats de I'articulacio.

esquing grau II. Petits trencaments esquing grau III. Trencament



TRAUMATISMES

ESQUINC

Alguns simptomes que podem trobar en un esquing son:

Dolor constant o dolor en palpar la zona.
Inflamacioé de la zona acfectada

Moviment limitat de la zona afectada.
Inestabilitat a la part del cos afectada.

Al moment de la lesié podem escoltar un espetec



TRAUMATISMES

LUXACIO

Les luxacions son lesions ocasionades per un mecanisme d'alta energia que
dona lloc a la separacio entre dos ossos d'una articulacio.

Les causes d’una luxacio poden ser: Caiguda, impacte o estirament forcat




TRAUMATISMES

LUXACIO
Vs ) . 7 ’ ‘: A.“'—'
Els simptomes d’una luxacio son: 94/ A=
J
Dolor intens "7 ( C;{
Inflamacio & \

Deformitat de l'articulacio
Impotencia funcional total

L'exploracio clinica és molt important, per a valorar I'estat vasculo-nervids
distal a la lesio (polsos, sensibilitat i mobilitat)



TRAUMATISMES

FRACTURA

Les fractures ossies son ruptures totals o parcials d'un os, que tenen lloc
guan aquest rep una forca superior a la que pot resistir.

Les causes més comunes de les fractures son les causades per lesions
esportives, accidents i caigudes.




TRAUMATISMES

FRACTURA

Els simptomes més habituals de les fractures ossies son:

e Dolor: present des del primer moment i que augmenta amb Ia
pressio i la mobilitzacio de la zona afectada.

e Deformacio a la zona afectada: deguda a la perdua de continuitat
dels ossos o per la inflamacio dels teixits que rodegen l'os.



TRAUMATISMES

FRACTURA

Els simptomes més habituals de les fractures ossies son:

e Impotencia funcional: incapacitat de moure l'extremitat degut al dolor o al
desplacament dels fragments ossis.
e Inflamacid i/ o hematomes: per la ruptura de vasos sanguinis.

e Entumimentiformigueig: per la pressio als paquets nerviosos.



TRAUMATISMES

FRACTURA

Les fractures es poden classificar de moltes maneres.
Segons la causa del trencament:

® Fractures directes: ocorren quan un impacte causa la fractura al mateix punt
d'aplicacié del cop.

® Fractures patologiques: es produeixen a causa de |'afebliment de I'os per alguna
patologia.

® Fractures per estres: son el resultat de |'excés d'un esfor¢ exagerat i repetitiu



TRAUMATISMES

FRACTURA

Segons el dany:

® Fractura tancada: I'os i I'exterior del cos no es comuniquen i, per tant, I'os no
sobresurt per la pell.

® Fractura oberta: I'os i I'exterior del cos es comuniquen, per aixo es dona una
perforacio de la pell i les parts toves, i I'os sobresurt. En aquests casos, hi ha un risc
d'infeccio.

® Fractura completa: quan |'os es trenca en dues o més parts

e Fractura incompleta: quan 'os no es trenca del tot.
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TRAUMATISMES

FRACTURA

Segons el tracg (el patro fisic del trencament):

e Fractura transversa: el trajecte de la fractura
és perpendicular a I'eix més gran de |'os. Sol
ser provocada per un cop directe.

e Fractura lineal: la fractura esta en el mateix
sentit que I'eix més gran de |'os

Transversa

Lineal



TRAUMATISMES

FRACTURA

Segons el tracg (el patro fisic del trencament):

e Fractura obliqua: el tracg esta inclinat sobre
I'eix més gran de I'os. Pot ser sense
desplacament, de manera que els extrems J
fracturats quedin units, o amb desplacament, \ ) 4 / 4
en cas que hi hagi una separacio entre ’
aquests.

e Fractura en espiral: semblant a I'obliqua, en

aquest cas el trag de la fractura té un trajecte

i r Espiroidea

' i Oblicua
espiral al voltant de I'eix de I'os Oblicua :



TRAUMATISMES

FRACTURA

Segons el tracg (el patro fisic del trencament):

e Fractura en tija verda o canya verda: molt comu
en els nens, es produeix quan es trenca |'os,
perd no es divideix en dues parts. Es una %
fractura incompleta
e Fractura comminuta: I'os es trenca en diversos
fragments. Habitualment estan produides per un

gran impacte.

Tallo verde Conminuta



s« /

1. Normes generals de [a immobilitzacio
extremitats

1. Cal mantenir la posicié funcional de I'articulacid %
a. Turmell: angle recte |
b. Genoll: flexid
c. Colze: angle recte(excepte si hi ha dislocacié que ha d’estar sense
extensio)*
d. Canell: posicié d’agafar
2. Per immobilitzar una fractura d’un os, cal abarcar des de -
I’articulacio per sobre el focus de fractura (Proximal) fins a la que /{;\ _

es troba per sota del focus(Distal)
3. El nivell de pressid ha de ser I'adequat per evitar complicacions
com la falta de rec sanguini de I'extremitat(sindrome

compartimental)



2. Valorar complicacions: el control
neurovascualar

« Cal valorar la possibilitat d’'una afectacié a nivell vascular o neurologica
deguda a la propia lesid o una excessiva pressio de la immobilitzacio

o Aquesta valoracio es realitza:
o Abans d'immobilitzar
o Després d'immobilitzar

o Periodicament durant el trasllat

o Lavaloracid inclou:

o Observar color i temperatura dels dits de I'extremitat afectada( si hi ha perill estaran
pal-lids i freds)

o Prendre el pols distal, si no hi ha pols vol dir que no arriba la sang a la zona
o Mesurar el temps d’'ompliment capil-lar, si és més de 2 segons no hi arriba prou sang

. . . . . -y
o Valorar si apareixen parestésies(formigueig) ! ;




3. LES FERULES

1. Indicacio: Les ferules son dispositius o estructures que s’utilitzen per immobilitzar un extremitat

fracturada

2. Objectius: La finalitat de col-locar una ferula és mantenir un segment del cos en una posicio
determinada per a corregir i evitar deformacions. Immobilitzar una extremitat permetent I'accés als
teixits tous

1. Caracteristiques generals
- Les utilitzades en extrahospitalaria son ferules considerades “provisionals” ja que I'objectiu és
arribar fins a I’'hospital i alla que confirmin amb RX el diagnostic.

- N’hi ha de molts tipus pero totes tenen unes caracteristiques comunes:

- rapides de col-locari treure
- radiotransparents

- facil neteja i emmagatzamatge



3.1 TIPUS DE FERULES

Pneumatiques inflables
De buit
Rigides
Neopré
Digitals
Kramer
Traccio

N o U A w e




1. Ferules pneumatiques inflables

* Tenim diferents models i talles per les diferents zones: peu,
brag avantbrag, cama...

* N’hi ha amb cremallerai sense

* N’hi ha d’'opaques i transparents

e Té una valvula per inflar.

e El correcte inflat es considera aquell que al apretar amb el

dit s’enfonsa entre 1 01,5 cm
* Ajuden a fer hemostassia i poder valorar si son

transparents ferides, cremades que hi hagi a la zona



Protocol ferula inflable

1. Triar la ferula pneumatica de forma i mida adequada segons la zona
de col-locacié.

2. Higiene de mans.
3. Retirar la roba del pacient
4. Comproveu el pols periféeric abans i després d'inflar la ferula.

5. Introduiu la ferula desinflada i amb la cremallera oberta. Laltre técnic
subjecte fent lleugera traccié I'extremitat

6. Tancar la cremallera assegurant-vos que no hi ha cap arruga

7. Obriu la valvula i comenceu a inflar assegurant-nos que no infleu
massa ( no més de 40 mmHg o quan al pressionar amb un dit es
deforma tan sols 1-1,5 cm)

8. Assegureu-vos que la ferula esta en la posicio adequada i lliure
d’arrugues.

9. Tanqueu la valvula



2. Ferules de buit

- SO6n com el matalas de buit, fetes de lona i boletes
de porispa dins
- Tenen una valvula per aplicar la manxa i fer el

buit(extreure aire)

- Cal modelar la ferula a I'extremitat

- Recursos materials i humans de la ferula de buit:
ferula, manxa per fer el buit i 2 técnics per
col-locar-la

https://www.youtube.com/watch?v=ILi32hY0A-g



Protocol ferula de buit

1. Revisar préviament la integritat de la férula i el bon funcionament de la bomba
de buit (doncs pot estar esquingat i no fer el buit necessari).

2. Un tecnic manté el control de I'extremitat, si cal alinia, mentre que l'altre técnic
li talla la roba per poder treballar i observa si hi ha ferides per si cal tractar
netejant i tapant amb gasses

3. Mantenim I'extremitat alineada amb lleugera traccié agafant I'extremitat per
I'articulacié per sobre i sota de la lesio

4. Fem control neurovascular

5. Deixem la férula de buit plana amb totes les corretges obertes i amb la
superficie interna de cara cap amunt. Allisem uniformement les boletes de
polispan de tota la férula per garantir-ne una distribucié uniforme.

6. Col-locar sota I’extremitat afectada agafant I'articulacié distal i proximal

7. Donar forma a la férula als costats deixant lliure els dits pel control
neurovascular

8. Fixar la férula amb les corretges de velcro de baix cap a dalt

9. Connectar la manxa a la valvua i aplicar el buit fins a consisténcia semblant al
guix

10. Tancar valvula i retirar la manxa

11. Realitzar de nou el control neurovascualar

12. Revisar les corretges i ja podem deixar de fer traccio, revaluant
controlneurovascular

https://www.youtube.com/w
atch?v=2mGZMAIi2pRM



3.Ferules rigides

e Una ferularigida és aquella que no es pot modelar i per tant

I'extremitat afectada s’ha d’ajustar al contorn i forma de la ferula.
e Hi ha diversos tipus de ferules rigides: de cartro, PVC o poliureta.
e Normalment es fixen al membre fracturat mitjancant cintes de

velcro

® |esde PVC o poliureta son rentables i reutilitzables.
e Hiha diverses mides i formes: cama llarga i curta adult, brag llarga i

curta adult, cama completa nen, bra¢ complet de nen, nina -

avantbrac adult i nen i ma - canell d’adult i nen.
e PROTOCOL DE COL-LOCACIO, és el mateix que en la férula de buit i

pneumatiques pero sense necessitat de la utililtzacié de la manxa



4. Ferules de neopre

Totes les ferules poden ser moldejades segons la necessitat del cas i un
cop aconseguit el perfil desitjat, la ferula ofereix una extraordinaria
rigidesa.

Per tornar la ferula a la seva posicid natural sera suficient redrecar-la
manualment.

Sén molt lleugeres i es poden sobreposar les unes a les altres creant
una infinitat de configuracions i solucions.

Poden fer-se servir en adults i nens de totes les talles.

e PROTOCOL DE COL-LOCACIO, és el mateix que en la férula de buit i

pneumatiques pero sense necessitat de la utililtzacié de la manxa




5. Ferula digital

Cal agafar la forma a la ma o dit sa donant

forma a lI'alumini
Tallar I'alumini de les puntes i fer un

encoixinat amb el foam sobrant i assegurar
Sindactilia
amb esparadrap

es col-loca sota al dit subjectat per esparadrap
0 embenatge

També es pot utilitzar una sindactilia




6. Ferula de Kramer

- Recomanades per |’ estabilitzacié provisional de fractures i luxacions.

- Consten de dues varetes de material metal-lic mal-leable unides per altres varetes
també metal-liques.

- Recursos materials i humans de la ferula de Kramer: Cel-lulosa, rotllos de benes, la
ferula i 2 tecnics per col-locar-la

El procés de col-locacio és el segiient:

1 . Encoixinar la ferula amb cel-lulosa/cotd i benes de gasa o Krep abans de la seva
col-locacié

2 Treure roba de I'extremitat afectada i si és el cas joies. Realitzar cura de ferides

3. Un tecnic subjecte 'extremitat alineada, agafant una articulacio per sobre i sota la
lesio

4. Control neurovascular abans i després de col-locar la férula

5. Mesurar a I'extremitat sana la ferula i moldejar-la segons sigui la manera
d’'immobilitzar(exemple extremitats inferiors: turmell 902 en forma de L, o bé en
forma de U) i (extremitats superiors: necessitaran forma de L i cabestrell)

6. Col-locar la ferual sota I'extremitat afectada

7. Realitzar 'embenatge per subjectar-la de baix cap a dalt




7. Ferula de traccio “Davis”

*Realitza una traccid mecanica de forma lineal per ajudar a alinear fractures
evitant utilitzar peses.

*Esta sobretot indicada en les fractures distals de femur i proximals a tibia, no
son utils en les de maluc, genoll, turmell i peu.

Avantatges:

- Redueix risc hemorragies
- Redueix el dolor
- Redueix la lesio a vasos

Desavantatges:

- Cal administrar analgesia abans de la mobilitzacié per aquest motiu és
una ferula que trobem a la USVA

- Pot produir lesions ossies o de la pell del turmell per aguest motiu
necessita prescripcié medica

- Per calcular la forga que es realitza en guiem pel dolor del pacient, quan
no refereix dolor deixem de fer traccio

Recursos materials i humans de la Ferula de traccio: estructura de la ferula,
estrep amb corda, cintes de subjeccio i 2 tecnics




7. Ferula de traccio “Davis”

1. Mesurar la ferula a la cama sana
2. Lalongitud s’agafa col-locant el cabestrant uns 20 cm més
enlla del talé:
a. col-locant encoixinat de I’ isqui a la zona de la pelvis
b. Afluixant el bloqueig telescopi i ajustant llallargada
c. bloquejar de nou els anells telescopics
3. Collocar la ferula al canté de I'extremitat afectada obrint
les cintes i separant-les bé
a. Preparaciod de la victima; Mentre una persona alinea
I'extremitat una altre ajuda a treure la sabata i la roba
s.  Comprovem control neurovascular
6. La persona que esta alineant eleva la cama i posem la ferula
sota assegurant que I'encoixinat arriba a la zona de l'isqui
7. S’ajusta la cinta superior
8. Enganxem l'anella metal-lica de la talonera al ganxo del
sistema de traccio
9. Girem la manivela del sistema de traccié fins reduir el dolor
de la victima
10. Ajustem les corretges des de dalt a baix evitant la zona del
genoll i nou control neurovascular

https://www.youtube.com/w
atch?v=RR-nMGIDJz4



EMBENATGES




EMBENATGES

Un embenatges és un tipus de subjeccidé amb benes que es col.loquen
donant voltes a una determinada regié corporal amb la intencié6 de mantenir
immobil un apdsit, una ferula o protegir o immobilitzar una determinada

regioé corporal.

Els usos més habituals és cobrir una lesid cutania i immobilitzar lesions

osteoarticulars.




EMBENATGES

Els usos dels embenatges son:

® Contenir una hemorragia

® Fixar aposits

® Correccio de deformitats

® Controlar inflamacid i edema

® Limitar el moviment d’una articulacié

® Proporcionar recolzament a una extremitat



EMBENATGES

Quan es realitza un embenatge s’han de tenir en compte varies coses:

e \alorar I'aparicio de signes de compressid, com ara, cianosis, fredor, pal.lidesa,
parestesies o alteracions motores, que ens indicarien la compressio d’un vas
sanguini o un nervi.

e Mantenir I'extremitat elevada quan esta en repos i/o durant el trasllat.



EMBENATGES

Per a realitzar un embenatge es poden usar

diferents materials:

. Bena tubular de coto
Bena de gassa

. Bena de crepe (elastica)
Bena de cotd

Tensoplast (bena elatica adhesiva)

. GQuix

Ferula metal.lica

O N O A WN R

. Tape



EMBENATGES

Existeixen diferents tipus d’embenatges:

** Embenatges de suport
+» Embenatge compressiu

+» Embenatge immobilitzador



EMBENATGES

Existeixen diferents tipus d’embenatges:

*» Embenatges de suport: per a subjectar aposits, bosses de fred o calor o
protegir una zona del cos (cabestrell). Per aquests podem utilitzar venes de
gassa, benes elastiques o malla tubular.




EMBENATGES

Existeixen diferents tipus d’'embenatges:

< Emnenatges compressius: s’utilitzen per hemorragies (hemostasia), per reduir
edema o prevenir una inflamacié i afavorir el retorn vends (patologies
vasculars).
S'utilitzen venes elastiques no adhesi ajor en zones

distals per afavorir el retorn venos.




EMBENATGES

Existeixen diferents tipus d’'embenatges:

«» Embenatges immobilitzadors: s’utilitzen per donar immobilitzacié completa i es

fan amb ferules metal.liques, amb ferules de guix i benes elastiques adhesives




EMBENATGES

Procediment:

® Primer escollirem el tipus de bena i la mida adequada per 'embenatge

® Si hi ha ferides caldra netejar-les, fer hemostasia a les hemorragies...

® Treure les joies abans de 'embenatge

® Col.locar I'extremitat en la posicid idonia per fer 'embenatge (el turmell en angle de
909, el canell en posicié d’agafr un objecte...)

® Per afer 'embenatge cal subjectar sempre la bena amb el tambor cap amunt (com es

veu a la imatge)




EMBENATGES

Tipus d’'embenatges segons com fem les voltes:

® Embenatge circular

® Embenatge en espiral
® Embenatge en espiga
® Embenatge en 8

® Embenatge recurrent
® Capelina

® Velpeau

® Embenatge de dits



EMBENATGES

e Embenatge circular

En aguest embenatge cada volta cobreix exactament la part anterior.

Serveixen per protegir o subjectar, per exemple, un aposit. També s’utilitza per

comencar o acabar altres embenatges.




EMBENATGES

e Embenatge en espiral

En aguest embenatge cada volta és paral.lela a I'anterior i se superposa uns dos
tercos de 'amplada de la bena de la volta anterior i se situa una mica obliqua a

I'eix de I'extremitat.




EMBENATGES

e Embenatge en espiga

En aguest embenatge hi ha moviments que van en sentit distal- proximal(cap
amunt amb una inclinacié de 459) i altres al revés (cap avall, també amb una
inclinacié de 459). Cada volta és paral.lela a I'anterior en cada un dels

moviments. La pressio s’exerceix en les voltes que van en sentit distal-proximal.




EMBENATGES

e Embenatge en 8

Aquest s’utilitza per articulacions (canell, turmell, genoll i colze ja que permet
una certa mobilitat). Les voltes ascendents i descendents s’alternen creuant-se

en el centre de l'articulacio formant un 8. Larticulacido s’ha de mantenir en

posicio funcional




EMBENATGES

e Embenatge recurrent
S’utilitza per embenar el cap, dits o munyons.

Es comenca amb dues voltes circulars i la resta son longitudinals i

perpendiculars a ella.




EMBENATGES

e Embenatge recurrent : capelina

Inicialment es fan dues voltes circulars en el limit proximal de Ia
zona que embenem i despreés es dirigeix el rotlle de bena en
direccio perpendicular a les voltes circulars anant cap a la part
ap a la part frontal i aixi repetidament

3 la volta anterior. i al final es fixa el vendatge




EMBENATGES

e Embenatge capelina amb dues benes

https://www.youtube.com/watch?v=tQA5k-Bz8YM




EMBENATGES

e Velpeau
S’utilitza per lesions de la cintura escapular.

El brac es col-loca al llarg del torax amb el colze en flexio i la ma més alta que el

colze i s’han de treure anells i rellotges o bracalets.
S’ha de protegir la zona axilar posant gasses a |'aixella per evitar la friccio.

https://www.youtube.com/watch?v=4S0UZkbuzls

https://www.youtube.com/watch?v=AGgly0clj4s




EMBENATGES

e Velpeau

Una alternativa a 'embenatge tradicional és I'utilitzacioé de la ferula de Gil-

Christ, que immobilitza el bracg i evita moviments i




EMBENATGES

e Velpeau

L'dltima alternativa és un bendatge en 8 amb creuat

posterior




EMBENATGES

| ARA JUGUEM UNA MICA:

https://www.educaplay.com/learning-resources/6341015-

tipos de vendaje.html




SITUACIONS ESPECIALS

1. Sistema retencido en PEDIATRIA

Aquest sistema permet el trasllat tant en decubit supi com
en diferents graus d'inclinacié (fins als 90°), i sén

compatibles amb I'Us del matalas de buit.

Hi ha diversos dispositius, de caracteristiques similars, pero
amb diferents particularitats, tots ells certificats per a

transport pediatric:
1.1 Kidy Safe®

1.2 Pedi Mate®

Kidy Safe®




SITUACIONS ESPECIALS

1.2. PEDI MATE

S’utilitza com a sistema de subjeccio pel transport pediatric

Es fixa amb cinturons a la llitera
Es fixa al nen amb un arnés
Apte per nens de 4,5 a 18 kg

Facil de transportar ja que s’enrotlla sobre ell mateix

http://www.nasccrs.ie/Image-Library/pedimate.pdf

Pedi Mate®



SITUACIONS ESPECIALS

PROTOCOL PEDI MATE( Protocol de col-locacid)

1. Desenrollar i posar-lo al capcal de la llitera

2. Fixar el cinturd superior per darrera del capcal de la llitera (per sota
el pistd de la llitera)

3. Fixar els cinturons _

4. Repassar que quedi el dispositiu fixat i centrat

5. Posar el nenicordar I'arnés

6. lensar cinturons

7. Recollir el material un cop finalitzat el servei(cinturons cordats,

posar al centre del dispositiu els cinturons i erotllar de peus al cap)




SITUACIONS ESPECIALS

2 SISTEMES IMMOBILITZACIO PEDIATRICS
2.1 FERNOMEDKIDS

1. Lataula ha d’anar dins el dispositiu(desenganxant velcros de dalt o
el canto)

2. Subjectar les trinxes pels forats inferiors del taulell i tancar de nou
els velcros

3. Pujar la solapa del cap

4. Desenganxar velcros de totes les fixacions per deixar lloc

5. Col-locar el nen damunt amb cap posicié neutra

6. Inflar amb el manegot ( amb la pera com si fos aparell mirar TA)

7. Col-locar immobilitzador de cap

8. Immobilitzar de cap a peus( trinxes negres extremitats i blaves cos)



SITUACIONS ESPECIALS

5.No cal posar totes les trinxes només les necessaries segons llargada del pacient

6. Per extreure el dispositiu, un cop arribat a I’hospital o per ubicar al pacient en el matalas de buit

pel posterior trasllat, es realitzara un pont i s'extraura el dispositiu i el taulell espinal junts pels

peus.

https://www.youtube.com/w
atch?v=USJdbtGsXOE




SITUACIONS ESPECIALS

CONTENCIO PACIENT PSIQUIATRIC
- 1 verbal

- 2 farmacologica

- 3 fisica o mecanica(corretges de
contencid)

- Quin material es necessita?
- Cinturé ample abdominal.
- 2 subjeccions per als membres superiors.
- 2 subjeccions per als membres inferiors.
- Botons de subjeccid i els corresponents

tancaments d'imant o de moll.
https://www.youtube.com/w

atch?v=QalkHCYxJco



SITUACIONS ESPECIALS

Procediment

1. Col-locar part abdominal vigilant
no hi hagi arrugues per sobre la
roba

2. Lligar els alterals de la banda
abdominal

3. Subjectar canells i aquests al llit

4. Subjectar turmells i aquest al llit




SITUACIONS ESPECIALS

- Per quina part es comeng¢a? COMENCEM PER LA CINTURA | LLAVORS EXTREMITATS
- Com es tanquen els cinturons i les canelleres?

UTILITZANT ELS IMANS

- Precaucions importants a tenir en compte durant el trasllat en aquets casos?

0 Comprovar l'estat de la llitera.

o Allunyar del malalt qualsevol objecte perillds.

o Retirar de la roba qualsevol objecte amb el que es pogui fer mal..
o Determinar el tipus de subjeccié del malalt, si total o parcial.

o Es important no apretar massa les extremitats, aixi evitarem probables lesions nervisoes
produides per traccié o comprensio.

o Fomentar la reorientacié personal, temporal y espacial.

o Els malalts intoxicats han de ser continguts en decubit lateral esquerre i ser observats amb
freqliencia per a prevenir broncoaspiracions.

Important: valoracio de les constants vitals en malalts amb contencio fisica. (2-4h seria el correcte). Controlar
qgue les subjeccions no apretin fent control neurovascular



