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Specyfika unieruchamiania kregostupa
u pacjentow pediatrycznych

po urazach

Praca recenzowana

Dzieci stanowig szczegdlng grupe pa-
cjentow, ktorzy podczas zdarzen na-

glych wymagaja nieco odmiennego podej-
$cia cztonkéw Zespotéw Ratownictwa Me-
dycznego, anizeli ma to miejsce w przypadku
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Specificity of spine immobilisation

in paediatric patients after injuries

D Streszczenie

Unieruchamianie pacjentéw pediatrycznych po urazach
kregostupawymaga nieco odmiennego podejscia cztonkdw
Zespotow Ratownictwa Medycznego, anizelimato miejsce
w przypadku oséb dorostych. Dzieci cechujg odmiennosci
wbudowie anatomicznej, ktére majg wptywnastopien ciez-
kosciirodzaj wystepujacych obrazen. Zwiekszony poziom
szoku emocjonalnego u dzieci, pobudzenie psychoruchowe,
strach i ptacz istotnie ograniczajg mozliwos¢ obiektywnej
oceny doznanych obrazen. Czynnosci podejmowane przez
ratownikéw medycznych wobec pacjentdw pediatrycznych
muszg zapewnia¢ mozliwie najwyzszy poziom ochrony
przed urazami wtdrnymi, zapewniajac jednoczesnie kom-
fort psychiczny i poczucie bezpieczenstwa.

0s6b dorostych. Modyfikacje medycznych
czynnosci ratunkowych udzielanych wobec
dzieci muszg uwzglednia¢ zaréwno rdznice
w budowie anatomicznej, jak réwniez od-
mienny sposob komunikacji. Jedna z proce- >
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D Summary

Immobilisation of the spine in paediatric patients after
injuries requires a slightly different emergency proce-
dure than in the case of adults. The anatomical differ-
ences in children affect the severity and type of injuries.
Increased susceptibility to emotional shock in children,
psychomotor agitation, fear and crying significantly re-
duce the possibility of an objective assessment of sus-
tained injuries. Procedures performed by paramedics
in paediatric patients must protect them against sec-
ondary injuries as well as provide mental comfort and
asense of security.
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Fot. 1. Sposéb mocowania fotelika samochodowego typu
nosidetko w samochodzie osobowym

Fot. 2. Mocowanie fotelika samochodowego do noszy w ka-
retce (biale strzalki wskazuja pasy mocujace)

B dur wymagajacych szczegdlnego podejscia

ratownikéw medycznych jest unierucha-
mianie kregostupa po urazie. Podejmo-
wane czynnosci z jednej strony powinny
uwzgledniad specyfike pacjenta pediatrycz-
nego i dazy¢ do pewnego kompromisu pod
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wzgledem unieruchomienia kregostupa
(w takim zakresie, w jakim dziecko pozwo-
li sobie na unieruchomienie), z drugiej zas
strony muszg by¢ na tyle skuteczne, aby za-
pobiec pogtebieniu urazu. Zatem ratownicy
medyczni oprocz umiejetnosci medycznych
powinni posiada¢ kompetencje w obszarze
umiejetnosci miekkich, ktore utatwia obiek-
tywna ocene istniejacych obrazen u pacjen-
tow pediatrycznych, jak réwniez musza po-
trafi¢ modyfikowa¢ standardowe metody
unieruchamiania kregostupa w zakresie
niezbednym dla kompleksowego, komfor-
towego zabezpieczenia poszkodowanego
na czas transportu do szpitala.

Pomimo Ze pojecie pacjenta pediatrycz-
nego zasadniczo odnosi si¢ do osob do 18.
roku Zycia, niniejsza publikacja w glowniej
mierze skupia si¢ na unieruchamianiu kre-
gostupa wérdd niemowlat i matych dzieci,
poniewaz w przypadku tych pacjentdw ra-
townicy medyczni mogg napotkaé najwiecej
trudnosci podczas unieruchamiania wedlug
standardowych zasad.

Urazy kregostupa u dzieci

Dzieci w stosunku do 0séb dorostych cechu-
ja odmienno$ci w budowie anatomicznej,
ktore maja wplyw na stopien ciezkosci i ro-
dzaj obrazen wystepujacych podczas ura-
z6w. Wérdd najistotniejszych roznic nalezy
wskaza¢ na duzg glowe w stosunku do tu-
towia i wysoko potozony srodek cigzkosci
ciala. Ponadto, w pierwszej dekadzie zycia
proces kostnienia kregéw jest niezakonczo-
ny, szczegolnie w obrebie zeba kregu obro-
towego (w badaniach rentgenowskich u pa-
cjentow do 8. roku zycia mozliwe jest uwi-
docznienie do czterech jader kostnienia) (1).
Wysokie ryzyko urazowego uszkodzenia
kregostupa szyjnego wsrod niemowlat i ma-
tych dzieci warunkuje zwigkszona wiot-
kos¢ wiezadet i stabo rozwinietych miesni
przykregostupowych oraz mieéni karku
(nadmierna ruchomo$¢ polaczenia czasz-
kowo-kregostupowego). Urazowe prze-
mieszczenie struktur kostnych polaczenia
potyliczno-szczytowego stwarza ryzyko
krytycznego zwezenia kanalu kregowego



na poziomie otworu wielkiego poprzez ,,za-
kleszczenie” rdzenia przedtuzonego i kre-
gowego w strukturach kostnych (efekt gilo-
tyny), skutkujacego prowadzaca do $mierci
niewydolnoscig oddechowg spowodowang
wylaczeniem mieé$ni oddechowych. Podczas
zdarzen wysokoenergetycznych tego typu
uszkodzenia wystepuja dwukrotnie czesciej
u dzieci niz wéréd dorostych (2, 3). W kon-
tekscie urazow odcinka szyjnego kregostupa
nalezy zwroci¢ szczeg6lng uwage na dzieci
poszkodowane wypadkach komunikacyj-
nych z udzialem samochodoéw, gdzie przy
nieodpowiednio dobranych fotelikach moze
dojs$¢ do przeprostu i oderwania chrzastek
nasadowych kregéw, co powoduje niestabil-
no$¢. Natomiast urazy kregostupa na wyso-
kosci odcinkow piersiowego iledzwiowego
dotycza gtéwnie dzieci w drugiej dekadzie
zyciaiwystepuja dwukrotnie czesciej wsrod
chlopcow. Do uszkodzenia dochodzi naj-
cze$ciej w okolicy pogranicza kregostupa
piersiowego i ledZwiowego, gdzie wzgled-
nie stabilny odcinek piersiowy przechodzi
w znacznie bardziej ruchoma czescig le-
dzwiowg (1).

Badanie urazowe przeprowadzane
na miejscu zdarzenia nie pozwala ratow-
nikom medycznym jednoznacznie wyklu-
czy¢ uszkodzen rdzenia kregowego, nawet
jesli poszkodowany ma w pelni zachowane
funkcje sensoryczne i motoryczne. W dia-
gnostyce obrazowej urazéw kregostupa na-
wet 20% przypadkow stanowig uszkodzenia
bez uchwytnych zmian - tzw. SCIWORA
(spinal cord injury without radiographic ab-
normality). Najcze$ciej wystepuja w odcinku
szyjnym kregostupa, gdzie do urazu rdze-
nia kregowego dochodzi bez widocznych
w badaniach rentgenowskich uszkodzen
elementéw kostnych. Poczatkowo w obra-
zie klinicznym mozna nie obserwowac ob-
jawow uszkodzenia struktur nerwowych,
ktore moga jednak wystapi¢ nawet do 8 dni
po urazie, pod postacig deficytéw neurolo-
gicznych (4, 5).

Szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na urazy
kregostupa u dzieci okreslane jako seat-belt
injury (6, 7). Tego typu urazy sa charakte-
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rystyczne dla wypadkéw komunikacyjnych,
w ktorych uszkodzeniu ulega odcinek ledz-
wiowy kregostupa (zwykle na wysokosci
L2-L4), przy czym jednoczesnie wystepuja
wielonarzadowe obrazenia wewnetrzne, do-
tyczace gléwnie narzadéw jamy brzusznej
(wystepuja one w okoto 50% przypadkow).
Objawami obserwowanymi podczas badania
urazowego pacjenta, charakterystycznymi
dla tego typu urazdw, sq zasinienia i otarcia
na powtokach brzusznych, bedace $ladami
po pasach bezpieczenstwa (seat-belt sign).
W takich przypadkach kregostup jest naj-
czedciej niestabilny w nastepstwie zerwania
aparatu wiezadlowego. Objawy zazwyczaj s3
obserwowane pod postacig bolu miejscowe-
go 1 bolu korzeniowego. Moga nasila¢ sie
deficyty neurologiczne i postepujaca defor-
macja osi kregostupa (skolioza).

Decyzja

o unieruchomieniu kregostupa
Decyzja u unieruchomieniu pacjenta po ura-
zie musi by¢ oparta o szacunkowe ryzyko wy-
stapienia obrazen wymagajacych komplek-
sowej immobilizacji. Z dostepnych danych
naukowych wynika, ze wéréd matych dzieci
uszkodzenia kregostupa wystepuja stosun-
kowo rzadko. Dochodzi do nich najczesciej
w przypadku dzieci w drugiej dekadzie zy-
cia, natomiast tylko niecale 10% tego typu
obrazen ma miejsce przed 10. rokiem zycia.
Wiréd noworodkow, niemowlat i matych
dzieci urazy kregostupa zazwyczaj wystepu-
ja w nastepstwie trudnych do rozpoznania
powiktan porodowych i okotoporodowych
badz tez wskutek aktow przemocy ze strony
opiekunéw. Z kolei u dzieci starszych naj-
cze$ciej maja zwiagzek z wypadkami komu-
nikacyjnymi, upadkami z wysokoéci podczas
zabawy i zaje¢ sportowych czy tez w wyniku
prob samobdjczych (5, 8, 9).

Zwigzane ze stanem szoku emocjonal-
nego pobudzenie psychoruchowe i ptacz
dzieci poszkodowanych w réznego rodzaju
wypadkach istotnie ograniczaja mozliwos¢
obiektywnej oceny dolegliwosci bolowych
bedacych wynikiem doznanych obrazen.
Proby proceduralnej stabilizacji gtowy B>
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» (zwlaszcza poprzez stosowanie kotnierza

szyjnego) oraz unieruchomienia na twar-
dym podlozu moga potegowal napiecie
miesniowe pacjentow pediatrycznych. Usi-
fowanie pokonania oporu stawianego przez
dziecko jest wysoko traumatyczne dla nie-
go, jak rowniez stwarza ryzyko spowodowa-
nia obrazen wtornych kregostupa poprzez
przemieszczenie niestabilnych fragmentow
kostnych. Uspokajajacy efekt dziatania opio-
idowych lekéw przeciwbdlowych pomaga
W pewnym stopniu na opanowanie pobu-
dzenia psychoruchowego, jednak mogg by¢
one podane dopiero po badaniu wstepnym
poszkodowanego. Natomiast stosowanie le-
kéw o silnym dzialaniu uspokajajacym (tj.
Hydroxyzyna czy leki z grupy benzodiaze-
pin) moze utrudnia¢ ponowng ocene stanu
$wiadomo$ci w ramach badan powtornych,
jak rowniez wplywac depresyjnie na o$ro-
dek oddechowy.

Bezsprzeczny jest fakt, ze w sytuacjach
zdarzen wysokoenergetycznych, w ktorych
u poszkodowanego wystepuja zaburzenia
$wiadomosci (zwlaszcza przy wspolistnie-
jacym urazie gtowy), jak rowniez w przy-
padkach poszkodowanych zglaszajacych
bol okolicy kregostupa badz obecnosci za-
burzen czynnosciowych (zaburzenia czucio-
we i/lub motoryczne), nalezy bezwzglednie
zastosowa¢ kompletne unieruchomienie
kregostupa. Natomiast u poszkodowanych
z zachowanym stanem $wiadomosci, bez
objawow uszkodzenia kregostupa (tj. miej-
scowy bol, deficyt neurologiczny), nalezy
odnies¢ si¢ do zalecenia ,,specyficznej dla
poszkodowanego i wlasciwej stabilizacji’,
opartej na zalozeniu selektywnego unie-
ruchomienia kregostupa w opiece przed-
szpitalnej, skoncentrowanego na poszko-
dowanym (10).

Niespecyficzne unieruchamianie
pacjentow pediatrycznych

Z perspektywy dzialan Zespoléw Ratow-
nictwa Medycznego pierwotne obrazenia
kregostupa i rdzenia kregowego, ktére po-
wstaly bezposrednio w wyniku urazu, maja
charakter dokonany, a podejmowane czyn-
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noéci nie mogg powodowac poglebienia ist-
niejacych obrazen (11).

Poszkodowani pediatryczni stanowia
o tyle problematyczng grupe pacjentow,
ze wystepujaca u nich wieksza podatno$¢
na szok emocjonalny i ptacz znaczgco
utrudniajg obiektywna ocene natezenia
boélu wywolanego urazem. Unieruchomienie
na twardym podtozu i zwigzany z nim dys-
komfort beda takze traumatycznie wplywac
na dziecko i nasila¢ strach, co w efekcie do-
datkowo ograniczy mozliwosci rozpoznania
negatywnych skutkéw unieruchomienia.

Majac na uwadze zasade selektywnego
unieruchamiania kregostupa, nalezy zwro-
ci¢ uwage na fakt, ze podczas urazéw kre-
gostupa najczesciej dochodzi do sytuaciji,
gdzie uszkodzone fragmenty kostne tworza
nieruchomy kompleks, ktory przy wspot-
istniejacym obrzeku otaczajacych tkanek
i skurczu sasiadujagcych mieéni zapewnia
wzglednag stabilno$¢ miejsca urazu. Jedno-
cze$nie poszkodowany bedzie staral sie sa-
modzielnie ograniczy¢ zbedne ruchy, ktére
moglyby prowokowa¢ bol.

Calosciowe unieruchamianie pacjentéw
z podejrzeniem obrazen kregostupa be-
dzie ukierunkowane na stabilizacje gtowy
z jednoczesnym zastosowaniem kolnierza
szyjnego i finalnie immobilizacje pacjenta
na sztywnej desce, noszach podbierajacych
badZ materacu prozniowym. Nalezy jednak
podkresli¢, ze unieruchomienie na desce or-
topedycznej redukuje zdolno$¢ poszkodowa-
nego do ochrony drég oddechowych, dlatego
wymagany jest uwazny nadzor nad zacho-
waniem ich droznosci. Niemowleta i dzieci,
ktore nie potrafig jeszcze mowié, nawet jesli
sg przytomne, nie zakomunikujg w sposéb
werbalny trudnosci z oddychaniem. Ponad-
to u pacjentow do 3. roku zycia ze wzgledu
na proporcjonalnie wieksza glowe ulozenie
w pozycji poziomej powoduje jej przygiecie
do klatki piersiowej. Aby unikna¢ zwezenia
$wiatla drog oddechowych, nalezy podtozy¢
poduszke lub zwiniety koc pod barki i to-
patki dziecka (10).

W niektdrych sytuacjach immobilizacja
pacjentow pediatrycznych moze okazac sie



trudna, a nawet niemozliwa do wykona-
nia. Racjonalny jest dobdr takiej metody
unieruchomienia kregostupa, aby zapew-
ni¢ odpowiednio wysoki komfort fizyczny
ipsychiczny przy jednoczesnym zastosowa-
niu sprzetu o duzym wspétczynniku tarcia
oraz zdolnosci rozpraszania energii podczas
transportu. Nalezy rowniez uwzglednid,
ze w przypadku niemowlat i matych dzie-
ci unieruchomienie na standardowej de-
sce ortopedycznej bedzie zwiazane z duzg
dysproporcja wielko$ci dziecka i rozmia-
ru deski. Wéréd matych dzieci (zwlaszcza
do 10. roku zycia) zalecane jest stosowa-
nie unieruchomienia kregostupa z wyko-
rzystaniem specjalistycznej krotkiej deski,
ktéra pozwoli na skuteczng i bezpieczng
stabilizacje.

Podczas unieruchamiania oséb doro-
stych na noszach z materacem problem
pojawia si¢ zazwyczaj na etapie przekazy-
wania pacjenta personelowi podmiotu lecz-
niczego, do ktorego jest transportowany.
Przelozenie poszkodowanego na szpitalny
transporter wymaga ponownego, recznego
przeniesienia nieunieruchomionego ciala,
co w przypadku zestawionych obok siebie
noszy i transportera jest niekiedy trudne
istwarza ryzyko zbednych ruchéw w obre-
bie miejsca urazu. W przypadku poszkodo-
wanych pediatrycznych tego typu manew-
ry sa mniej problematyczne, na co wplyw
ma mniejsza masa pacjenta (w zaleznosci
od jego wieku i budowy ciata). Rozwazajac
unieruchomienie na ,,miekkich noszach’,
nalezy mie¢ na uwadze, ze pod wzgledem
wielko$ci sg one dostosowane do 0séb do-
rostych. W niektérych przypadkach Zespo-
ty Ratownictwa Medycznego wyposazo-
ne s w nosze z systemem pediatrycznym
wbudowanym w materac, ktéry umozliwia
bezpieczne unieruchomienie poszkodowa-
nego bez instalacji dodatkowych elemen-
tow. W przypadku, gdy nosze nie posiadajg
tego typu rozwigzan technicznych, transport
pacjentow pediatrycznych wymaga unieru-
chomienia za posrednictwem dodatkowej
uprzezy pediatrycznej mocowanej do noszy.
Z informacji dotyczacych specyfikacji ta-
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kiej uprzezy udostepnianych przez jednego
z producentéw wynika, Ze jej stosowanie jest
zalecane dla dzieci o wadze od 4,5 do 18 ki-
logramoéw. Producent podkresla jednak,
ze uprzaz pediatryczna nie powinna by¢
wykorzystywana jako unieruchomienie
ortopedyczne, w zwiagzku z czym do tego
typu stabilizacji kregostupa u dzieci nalezy
podchodzi¢ z duzg ostroznoscia.

Dzieci poszkodowane w wypadkach ko-
munikacyjnych z udzialem pojazdow oso-
bowych zazwyczaj sg przewozone w foteli-
kach samochodowych — wedlug aktualnie
obowiazujgcych przepisow prawa, w ten
sposéb powinny by¢ przewozone dzieci
do 150 cm wzrostu badz do 135 cm wzro-
stu (wylacznie na tylnym siedzeniu po-
jazdu), jesli ze wzgledu na mase i wzrost
dziecka niemozliwe jest zapewnienie fote-
lika samochodowego lub innego urzadze-
nia przytrzymujacego (12). Dzieci, ktdre nie
posiadajg widocznych obrazen, znajdujace
sie w tego typu fotelikach, mogg by¢ w nich
transportowane przez Zespoly Ratownic-
twa Medycznego, poprzez przymocowanie
fotelika do noszy w karetce. Jezeli istnieje
ryzyko urazu kregostupa, unieruchomienie
w foteliku mozna zoptymalizowa¢, wypel-
niajac wolne przestrzenie pomiedzy dziec-
kiem a boczkami fotelika (gléwnie w obrebie
glowy) przy uzyciu poduszek lub zwinietych
recznikow (10). Wyjecie dziecka z fotelika
powinno nastapi¢, jezeli istniejg problemy
z utrzymaniem droznoéci drég oddecho-
wych, wentylacjg lub wspomaganiem od-
dechu, jesli fotelik ulegl uszkodzeniu badz
niemozliwy jest jego demontaz z pojazdu.
Wowczas pacjent pediatryczny powinien
zosta¢ unieruchomiony w pozycji lezacej
na odpowiedniej desce lub innym urza-
dzeniu, ze szczegolnym uwzglednieniem
stabilizacji glowy.

Kotnierz szyjny

Sposob unieruchomienia poszkodowane-
go z potencjalnym urazem kregostupa nie
moze ogranicza¢ swobody oddychania.
Przy odmienno$ciach w budowie anato-

micznej dréog oddechowych u dzieci jest B>
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B> to aspekt wymagajacy szczegolnej uwagi,

zwlaszcza podczas stosowania kolnierza
szyjnego. Kolnierz szyjny jest stosowany
jako element stabilizacji odcinka szyjnego
kregostupa, ktory ma za zadanie ograniczy¢
ruchy zgiecia przedniego szyi oraz w mniej-
szym stopniu zapobiec zgieciu bocznemu
i ruchom obrotowym glowy (13). Niestety
unieruchomienie szyi przy uzyciu kotnierza
ortopedycznego moze prowadzi¢ do wysta-
pienia negatywnych skutkow, wéréd ktorych
nalezy wskaza¢ miedzy innymi na: trudno-
$ci w oddychaniu, bol, dyskomfort i miej-
scowe niedokrwienie skory, ograniczenie
doptywu krwi do mdzgu, a takze wzrost
ci$nienia wewnatrzczaszkowego. Z uwagi
na roznice anatomiczne wsrdd dzieci (za-
lezne od wieku) negatywne konsekwencje
stosowania tego typu unieruchomienia
moga by¢ o wiele wieksze anizeli wéréd
0sob doroslych. Krotka szyja oraz wezsze
ibardziej podatne na zwezenie drogi odde-
chowe moga powodowac¢ trudnosci z utrzy-
maniem ich droznosci, a nawet stwarzajg
ryzyko asfiksji. W przypadku niemowlat
i czesci dzieci w wieku poniemowlecym
szyja jest na tyle krétka, ze brak jest moz-
liwosci dobrania odpowiedniego rozmiaru
kotnierza. Ponadto delikatne tkanki s bar-
dziej podatne na ucisk generowany przez
brzegi sztywnego kolnierza szyjnego stoso-
wanego w ratownictwie medycznych, przez
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co ryzyko potegowania bélu i miejscowego
niedokrwienia tkanek jest wigksze. Nato-
miast radykalne przyrzadowe unierucho-
mienie szyi bedzie pogtebialo towarzyszacy
strach i niepokdj.

U starszych dzieci z potencjalnym ura-
zem odcinka szyjnego kregostupa zasadne
jest wykorzystanie odpowiednio dobrane-
go kolnierza ortopedycznego, przy czym
powinien by¢ stosowany jako dodatkowy
element stabilizacji, przy jednoczesnym
unieruchomieniu pacjenta w pozycji leza-
cej, wraz z uzyciem stabilizatoréw gltowy.

Aspekt pedagogiczny

Mozliwos¢ kompleksowej realizacji me-
dycznych czynnosci ratunkowych wobec
pacjentéw pediatrycznych wymaga nie
tylko wykonywania okreslonych procedur
medycznych, lecz musi réwniez uwzgled-
nia¢ odpowiednie podejscie pedagogicz-
ne. Zalezny od wieku stopient umiejetnosci
poznawczych dziecka i sposdb jego inte-
gracji ze $wiatem wymaga stosowania od-
powiedniego jezyka, gestow i stworzenia
przyjaznego Srodowiska. Niestety, w toku
nabywania oraz aktualizacji wiedzy i umie-
jetnosci medycznych w ramach ksztalcenia
zawodowego i doksztatcania podyplomowe-
go ratownikéw medycznych, ksztaltowanie
wiasciwych umiejetnosci komunikacyjnych
jest odsuwane na dalszy plan. Owa margi-



nalizacja moze wynika¢ w gtéwnej mierze
z waskoprofilowego przygotowania zawodo-
wego szkoleniowcow, gdyz jest ono oparte
zazwyczaj na wiedzy medycznej, pomijaja-
cej aspekt pedagogiczny.

Z praktycznego punktu widzenia opiekun-
cze podejscie czlonkow Zespotu Ratownic-
twa Medycznego i obecno$¢ opiekuna/ro-
dzica (o ile znajduje si¢ na miejscu zdarze-
nia i nie odniést powaznych obrazen ciata)
pomaga w opanowaniu niepokoju dziecka.
Nalezy pamieta¢, ze dziecko traktowane jest
jako element rodziny pojmowanej jako ca-
to$¢, przez co relacja rodzica z dzieckiem
moze by¢ pomocna w skutecznym zebra-
niu wywiadu medycznego, badaniu fizykal-
nym, a nawet wykonaniu niektérych pro-
cedur medycznych (np. unieruchomieniu
zlaman, zalozeniu opatrunku, uzyskaniu
obwodowej linii zZylnej). Takze aby rodzic
mogl czuc si¢ bezpiecznie i zdobyl zaufa-
nie do ratownikéw medycznych, powinien
by¢ informowany o stanie dziecka i wyko-
nywanych czynnosciach, a podejmowane
procedury musza by¢ realizowane w spo-
sOb w pelni profesjonalny.

Pomocne w skupieniu uwagi dziecka i re-
dukowaniu jego stresu moga by¢ réwniez
maskotki badzZ autorskie ,,zabawki” wyko-
nane wedlug wlasnej inicjatywy (np. balon
z nadmuchanej rekawiczki).

Podsumowanie

Procedura unieruchamiania potencjalnych
uszkodzen kregostupa zaréwno u pacjentéw
pediatrycznych, jak réwniez wsréd osob do-
rostych nie moze opiera¢ si¢ jedynie na zalo-
zeniu kolnierza szyjnego i instrumentalnej
immobilizacji poszkodowanego na twar-
dej desce ortopedycznej. Szczegdlnym tego
przykltadem sa dzieci, w przypadku ktdrych
réznice w budowie anatomicznej i stopniu
komunikacji zwigzane z etapem rozwojo-
wym istotnie ograniczajg mozliwos¢ stoso-
wania standardowych metod unieruchamia-
nia kregostupa. Czynnosci podejmowane
przez ratownikéw medycznych wobec pa-
cjentéw pediatrycznych musza zapewniaé
mozliwie najwyzszy poziom zabezpieczenia

WIEDZA W PRAKTYCE

przed urazami wtdrnymi, zapewniajac jed-
nocze$nie komfort psychiczny i poczucie
bezpieczenstwa. Q
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