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SAMODZIELNOSC W NIEPELNOSPRAWNOSCI
— STOLIK SZPITALNY SARVINGO'
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Streszczenie: w referacie zaprezentowano koncepcje stolika szpitalnego SARVINGO
przeznaczonego dla pacjentow lezacych w szpitalu zakwalifikowanych do grupy C pod
wzgledem  samoobstugi.  Przedstawiono  wyniki  badan  do$wiadczalnych
przeprowadzonych na osobach reprezentujacych 5, 50, 90 i 95 centyl zenski i meski w
zakresie spozywania positku, pola widzenia oraz mozliwosci manipulowania konczynami
gbérnymi. Istota rozwiazania jest lustro zawieszone nad blatem, ktore stwarza mozliwosci
swobodnego manewrowania r¢koma przy jedzeniu positku oraz wykonywania czynnosci
higienicznych gornej czgsci ciata. Przedstawiono opis techniczny rozwiazania.

1. WPROWADZENIE

Sytuacja chorego w szpitalu czasami przypomina cztowieka tonacego znajdujacego sig
za burta statku w czasie burzy. Jego wotanie o pomoc ginie w halasie szpitalnych spraw,
a personel tlumaczy si¢ brakiem specjalistycznego sprzgtu rehabilitacyjnego 1 wolnych rak
do pracy. Tymczasem wystarczytaby odrobina zaangazowania i dobre ,,koto ratunkowe”.

W ostatnio powstajacych pracach [1, 7] podejmowane sa proby oszacowania
zapotrzebowania na opiek¢ pielegniarska w szpitalach. Trudna sytuacja chorych wynika
nie tylko z ich dolegliwosci fizycznych, ale rowniez z niemoznos$ci realizacji najbardziej
podstawowych czynno$ci.

Zwigkszenie samodzielnosci pacjentow przebywajacych w pozycji lezacej, zarowno
w szpitalu jak i domu, jest istotnym elementem poprawiajacym psychiczne samopoczucie
chorego. Dbatos¢ o dobry stan pacjenta oraz jego poczucie niezalezno$ci sa waznymi
czynnikami terapii leczniczej.

2. SFORMULOWANIE PROBLEMU PROJEKTOWEGO

Po zapoznaniu si¢ z zaleceniami dla opieki pielggniarskiej [1, 7] sprecyzowano
problem projektowy: nakarmienie chorych zakwalifikowanych do grupy C, pod wzgledem
samoobstugi. Osoby te wymagaja pomocy przy wszystkich zabiegach higienicznych,
nie wstaja z tozka, nie sa w stanie samodzielnie zmieni¢ pozycji i wymagaja karmienia.
Wybrano sposrdd osob chorych tych, ktérzy nie moga usiasé, natomiast maja sprawne rece
1 ramiona. Sa to pacjenci, np.: po zabiegach ortopedycznych, operacjach kregostupa
1 zabiegach chirurgicznych oraz osoby przebywajace w domu, ktére na skutek przewlektej
choroby nie moga samodzielnie wstawac z tozka.

' Projekt stolika szpitalnego SARVINGO powstat w ramach pracy dyplomowej na Wydziale Wzornictwa
Przemystowego Akademii Sztuk Pigknych w Gdansku, pod kierunkiem prof. Jacka Popka.



Obstuga pielegniarska kazdego pacjenta z grupy C w zakresie higieny i1 karmienia
powinna zajmowac ok. 1,5-2 godziny dziennie (pomijajac czas poswigcony na zabiegi
lecznicze). W tym na kazdy positek przeznaczone jest 10—-12 minut, a na samo karmienie
7,5 minuty. Jest to bardzo krotki czas wziawszy pod uwage fakt, Ze zjedzenie obiadu
dwudaniowego trwa przecig¢tnie 20 minut.

Na podstawie obserwacji praktyki szpitalnej mozna stwierdzi¢, ze nawet tak krotki
czas przeznaczony na positek jest tylko teoretyczny. Rzeczywisty czas pomocy personelu
szpitalnego przy karmieniu pacjentow jest duzo krotszy. Czgsto zdarza sig, iz osoby
roznoszace posilek w szpitalu stawiaja go na szafce obok chorego i, np. z braku czasu,
nie interesuja si¢ czy pacjent jest w stanie samodzielnie siggna¢ do talerza. Istniejq sytuacje,
gdy prosba o pomoc moze spotkaé si¢ z odpowiedzia: ,,Rece ma zdrowe, moze jes¢ sam”.
Gdyby nie pomoc innych pacjentéw, zjedzenie positku byloby niemozliwo$cia. Bywaja
rowniez takie przypadki, ze wszyscy pacjenci sa obloznie chorzy, wtedy nietknigty positek
zostaje zabrany, z domys$lnym komentarzem: ,,Widocznie nie byt glodny™.

Z zalecen medycznych [2, 4, 5] wynika, ze osoby lezace na wznak nie moga jes¢
ze wzgledu na ryzyko zachty$nigcia si¢. Samodzielne spozywanie pokarmu w pozycji lezacej
jest mozliwe dopiero, gdy pacjent jest podparty minimum pod katem 30° od poziomu.
Postawienie stolika (dowolnej konstrukeji: stawianego na t6zko lub przystawianego do t6zka
— z blatem nad 16zkiem) przed pacjentem nie rozwiazuje problemu, gdyz pacjent nie mogac
podnies¢ si¢ nie jest w stanie zobaczy¢ blatu stolika ani tego, co na nim stoi.

Projektowane rozwiazanie zostalo ujete kompleksowo, tzn. objelo miejsce,
gdzie stawiany jest positek oraz naczynia i sztucce [6], przy pomocy ktorych positek jest
w niewielkim stopniu przygotowywany i spoZywany przez pacjenta.

W trakcie badan stwierdzono, ze gldwnym problemem przy samodzielnym jedzeniu
przez osoby lezace jest brak mozliwosci siggania po pokarm oraz ograniczenie
jego widocznosci. Z tego logicznie wynikat pierwszy etap pracy projektowej, skoncentrowany
na blacie umozliwiajacym postawienie positku oraz utatwiony dostgp do niego. Natomiast
naczynia 1 sztucce staty si¢ zagadnieniem drugoplanowym, zakonczonym zalozeniami
1 ogbélnymi koncepcjami. Wstgpne ich opracowanie stanowi punkt wyjscia do dalszych prac.

3. BADANIA EKSPERYMENTALNE

Przeprowadzonymi badaniami objgto osoby lezace, ktérych stan zdrowia pozwala
na zmiang kata podparcia. Rozwazono trzy ustawienia podgtéwka t6zka pod katem: 30°, 45°,
60°. Juz podczas pierwszych badan okazalo sig¢, ze najtrudniejsza pozycja, w ktorej
samodzielne spozywanie positku jest najbardziej skomplikowane, jest nachylenie podgtowka
tozka pod katem 30°. Badania zostaty skupione na tej pozycji, gdyz przy kacie wigkszym
od 30° przygotowanie positkow w matym zakresie (kanapki, satatki), jedzenie
oraz podstawowe zabiegi pielggnacyjne gornej czgsci ciata sa znacznie tatwiejsze.

Gléwny aspekt badan polegal na doswiadczalnym okresleniu mozliwosci
samoobstugowych pacjentow lezacych oraz ich reakcji na wprowadzenie lustra,
jako elementu, w ktérym pacjenci moga zobaczy¢ blat stotu. Przeanalizowano wptyw lustra
na komfort psychiczny oraz swobodg ruchéw oso6b badanych.

Podczas badan zgromadzono bogata dokumentacjg zawierajaca m.in. szkice koncepcji,
opis wywiadow oraz liczne fotografie 0osob badanych.'

Badaniami zostaty objete osoby reprezentujace charakterystyczne zenskie i meskie
centyle: 5, 50, 90 i 95, jak rowniez wykorzystano fantomy oraz tablice antropometryczne
[3, 8]. Jako graniczny zasigg konczyn goérnych potrzebny do manipulacji (regulacja lustra,
wysokos¢ 1 kat nachylenia blatu) zostal przyjety 5 centyl zenski. Wybrane fotografie

' Wszystkie zamieszczone w pracy ilustracje pochodza z dokumentacji badawczej wykonanej przez autorke



zamieszczone w pracy przedstawiaja dwie z badanych pozycji: osoby podparte pod katem 30°
podczas manipulacji na blacie, jedzenia zupy 1 zasigg ramienia przy regulacji lustra (fot. 1-3)
oraz osobg podparta pod katem 45° podczas picia, pisania — czytania i jedzenia (fot. 4-6).

BRPINZT

Fot. 1. Badanie: kqt podparcza 30° Fot. 2. Badanie: kqt podparcia 30°,
manipulacja na blacie, kobieta centyl 90 jedzenie zupy, kobieta centyl 95
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Fot. 3. Badanze kqtpodparcza 30°, Fot 4. Badanie: kqtpodparcza 45°,
zasieg ramienia, kobieta centyl 5 picie, kobieta centyl 90
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Fot 5 Badanze kat podparcia 45 © Fot. 6. Badanie: kqt podparcia 45°,
pisanie — czytanie, kobieta centyl 90 jedzenie zupy, mezczyzna centyl 90

4. STOLIK SZPITALNY SARVINGO



Prezentowany stolik SARVINGO' (fot.7) jest przeznaczony dla osob, ktore maja
sprawne kofczyny gorne (r¢ce 1 ramiona) i moglyby odzywiac si¢ samodzielnie 1 wykonywaé
proste czynnosci manualne, gdyby widzialy miejsce, na ktéorym stoi pokarm, jak rowniez
droge sztu¢cow (lyzki, widelca) od naczynia (talerza) do ust. Innowacyjne rozwiazanie
projektowe oparte jest na zastosowaniu lustra jako elementu wspomagajacego czynnosci
chorego w pozycji lezacej, czyli przygotowania potraw 1 jedzenia oraz zabiegoéw
pielegnacyjnych gérnej czesci ciata.

Fot. 7. Widok ztozonego stolika SARVINGO

SARVINGO sktada sig z blatu o regulowanej wysokosci i kacie nachylenia oraz lustra
mocowanego do ruchomego ramienia, wykorzystywanego przy kacie nachylenia podgléwka
t6zka 30° oraz 45° w sytuacji, gdy pacjent nie moze podnosi¢ glowy. W innych sytuacjach
demontowane jest w tatwy sposob i przechowywane w kieszeni umieszczonej pod blatem.

Badania nad forma, wymiarami i funkcjonalno$cia przeprowadzono na modelach
redukcyjnych w skali 1:1, natomiast nad estetyka, gtdwnie modelujac w skali 1:5. Symulacje
z wykorzystaniem modelu i fantomu przedstawiono na fot. 8-9.

. g

Fot. 8. Symulacja z fantomem: Fot. 9. Symulacja z fantomem:
zasieg i wysokos¢ blatu, ustawienie blatu i lustra,
kat podparcia 45°, mezczyzna centyl 95 kat podparcia 30°, mezczyzna centyl 95

Szczegotowe) analizie poddano reakcje pacjentow, ktorzy podczas jedzenia patrza
w lustro. Poczatkowo wigkszo$¢ badanych podchodzila do tego rozwiazania sceptycznie.
Jednak po ok. 15-20 minutach, w czasie ktorych oswajali si¢ ze swoim wizerunkiem

' SARVINGO (z jezyka esperanto) — kolo ratunkowe



oraz odwrotnoscia obrazu, swobodnie mogli operowaé sztuécami, kontrolujac ruchy
w lustrze. Trzeba podkresli¢, ze konieczno$¢ przyzwyczajenia wystgpowata tylko podczas
pierwszego uzywania stolika z lustrem. Nastepne badania (przeprowadzone po 2 tygodniach
1 po 6 miesigcach) udowodnity, iz odruch jedzenia ,w lustrze” zostal zaakceptowany
1 zapamigtany. Z przeprowadzonych badan wynika, ze w lustrze powinny by¢ widoczne: blat,
miejsce manipulowania (produkty, naczynia), rgce, droga transportu pokarmu oraz usta
—twarz (fot. 10—11).

Fot. 10. Obraz odbity w lustrze, Fot. 11. Widok osoby badanej
Jjaki widzi osoba badana, kobieta centyl 5 i jej odbicie w lustrze, kobieta centyl 90

Rys. 1 przedstawia mozliwosci obstugi stolika, ktérymi zajmuje si¢ personel
medyczny (A) oraz pacjent (B). Montaz lustra (1) oraz ustawienie wysokos$ci ramienia (2)
musza by¢ wykonane przez personel oraz dostawienie stolika do 16zka. Chory samodzielnie
moze: ustawi¢ wysokos¢ blatu (3) 1 kat jego nachylenia (4), regulowa¢ nachylenie ramienia
z lustrem (5) oraz kat pochylenia samego lustra (6). Moze rowniez przesuwac stolik wzdhuz
i w poprzek 16zka oraz obstlugiwa¢ hamulec — blokadg kot (7).

Rys. 1. Obstuga stolika: A — personel medyczny, B — pacjent

Blat stotu o wymiarach 55x38 cm zostat dostosowany do tradycyjnej zastawy stolowej
o $rednicy ¢=24 cm. Jest on zainstalowany na state z mozliwoscia obrotu wokot osi poziome;j
o kat 180°. Ruch nastepuje po zwolnieniu dzwigni blokady znajdujacej si¢ pod blatem.



Po jej puszczeniu blat jest automatycznie unieruchomiony. Wysoko$¢ blatu regulowana jest
za pomoca dzwigni pompy znajdujacej si¢ na czeSci statej statywu. Manipulator zostat
umieszczony od wewngtrznej strony stolika (tzn. od strony t6zka) z mozliwo$cia ustawiania
zaleznie od strony, po ktorej znajduje si¢ pacjent (stolik mozna przystawi¢ do t6zka chorego
zarbwno z lewej, jak i z prawej strony). Minimalna wysoko$¢ blatu dostosowana jest
do najnizszego tozka szpitalnego (o wysokosci: 44 cm + materac + pacjent + koldra
=75+80 cm).

Statyw stolika jest wyposazony w kotka, umozliwiajace jego ruch w kazdym kierunku
oraz ulatwiajace ustawienie i transport. Do unieruchomienia zastosowano hamulec — blokadg
kot (rys.2). Dzwignia hamulca, podobnie jak dzwignia blatu, zostata umieszczona
od wewnatrz (od strony t6zka). Po jej naci$nigciu dwa tylne kota zostaja zablokowane, dzigki
wysunigciu si¢ na 1 cm nézek i lekkiemu (0,5 cm) podniesieniu statywu.

Rys. 2. Blokowanie — hamuc

Lustro wielko$ci 43x36 cm umieszczone jest na ruchomym ramieniu nad blatem
stolika. Moze by¢ demontowane i chowane do kieszeni pod blatem. W projekcie
zaproponowano lekkie lustro z tworzywa sztucznego. W ten sposob rozwigzana jest rOwniez
mozliwo$¢ przypadkowego uszkodzenia lustra. Regulacja wysoko$ci ramienia lustra
oraz montaz lustra do ramienia dokonywana jest z ,,zewnatrz” przez personel medyczny.
Lustro jest mocowane do ramienia na za pomoca zacisku, ktory jest zwalniany poprzez
przesunigcie tulei blokujacej. Katy nachylenia ramienia lustra oraz ptaszczyzny lustra sa
dostosowywane do indywidualnych potrzeb, natomiast unieruchomienie nastgpuje dzigki
tarciu (dociski sprezyn), samodzielnie przez pacjenta.

Konstrukcja zaprojektowanego stolika SARVINGO umozliwia jego skladowanie
na niewielkiej powierzchni, np. na noc lub podczas wykonywania zabiegdw pielegnacyjnych
przy chorym (rys. 3). Blat musi zosta¢ ustawiony pionowo, a dzwignie regulacji wysokosci
blatu oraz hamulca musza by¢ z nim zrownane. Koétka statywu przy niewielkim wysitku
ze strony osoby obstugujacej zostaja przeprowadzone poprzez nisko zamontowany element
poprzeczny podstawy (pochylnig) drugiego stolika. W jednym komplecie moga by¢
zaparkowane — dosunigte rownolegle do siebie — 4 stoliki.

W miejscach najbardziej narazonych na obicie — na przednich koncach kazdej ptozy
statywu — umieszczono gumowe odbojnice. Takie rozwiazanie zabezpiecza
przed uszkodzeniem sam stolik oraz inne meble i1 S$ciany pomieszczenia (szczegdlnie
przy sktadowaniu i dosuwaniu do $cian).



Na fot. 12—-13 zaprezentowano zastosowanie stolika w szpitalu podczas uzywanego
przez osobg podparta na podgtéwku odchylonym o kat 30° z dodatkowym podparciem gtowy
(poduszka) oraz osobg z kotierzem Schanza. Dzigki zastosowaniu SARVINGO czas obstugi
przez personel medyczny pacjenta z kategorii C, ulega skroceniu z — przewidywanych
na karmienie — 7,5 minut do ok. 1 minuty.

Fot. 12. asto&bwnie SARVINGO w szpitalu, Fot. 13. Zastosowanie SARVINGO w szpitalu,

dodatkowe podparcie glowy poduszkq, pacjentka z kotnierzem Schanza,
kat podparcia 30°, kobieta centyl 50 kat podparcia 30°, kobieta centyl 50

5. PODSUMOWANIE

Chociaz badany temat dotyczyt podawania positku, jednak na prezentowanym stoliku
pacjenci moga rdéwniez pisaé, czyta¢ oraz wykonywaé inne czynno$ci manualne
1 higieniczno-kosmetyczne. Dzigki zwigkszeniu samodzielnos$ci chorych poprawia sig, czgsto
nadwergzony przez dtugotrwate leczenie, komfort psychiczny.

Stolik SARVINGO zaprojektowany jest jako pomoc umozliwiajaca pacjentowi wigksza
samodzielno$¢. Pelni on jednocze$nie role swoistego przyrzadu rehabilitacyjnego,
ktéry wymaga cho¢by minimalnego wysitku, w zakresie mozliwosci ruchowych osoby
niepelnosprawnej. Moze by¢ zastosowany zarowno w szpitalu, jak i1 w domu chorego,
jesli pod jego t6zko zmieszcza si¢ plozy stolika.



W projekcie nie opracowano mechanizmu umozliwiajacego automatyczne sktadanie
lustra samodzielnie przez pacjenta. Stosujac w SARVINGO proste mechanizmy
— minimalizujace koszty — konieczne okazato si¢ demontowanie lustra i chowanie
go do kieszeni pod blatem. Prezentowany stolik stanowi¢ moze punkt wyjscia do dalszych
badan w poszukiwaniu sposobu pomocy w normalnym, czy prawie normalnym,
funkcjonowaniu osobom niepetnosprawnym podczas leczenia szpitalnego.
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INDEPENDENT IN HANDICAP — A HOSPITAL TABLE SARVINGO

The presentation describes the concept of a hospital table SARVINGO for patients
qualified for group C according to selfservice. Results of experimental research
carried out on people representing the 5™, 50™, 90™ and 95™ centil for women and men
to the extent of meals consumption, eye sight and upper limb manipulating possibilities
are presented. The heart of the solution is the mirror based over the table top which makes
it to use hands freely when eating meals or during hygienic activities in the upper
part of the body. The technical description of the solution is also presented.



