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WPROWADZENIE

Niniejszy raport ma stuzy¢ przede wszystkim jako przewodnik w postepowaniu z pacjentami z
faktycznymi, potencjalnymi lub niewyjasnionymi urazami rdzenia kregowego (SCI), ale obejmuje
réwniez szereg innych ztozonych schorzen i scenariuszy opieki, ktére czesto moga towarzyszy¢
urazowi rdzenia kregowego.

Informacje zawarte w niniejszym dokumencie majg na celu zilustrowanie zaréwno ogélnych, jak i
szczegotowych korzysci wynikajgcych z rutynowego obracania i zmiany pozycji pacjentéw po urazie rdzenia i
podobnych ztozonych potrzebach w zakresie opieki, zardwno przy uzyciu sSrodkow recznych, jak i
mechanicznych. Niniejsza praca ma na celu uzupetnienie oryginalnych Wytycznych dotyczgcych
przemieszczania i obstugi MASCIP opublikowanych w 2009 r. (www.mascip.co.uk/guidelines.aspx) poprzez
aktualizacje podstawowych zasad lezgcych u podstaw bezpieczenhstwa pacjenta i opiekuna, przeglad
holistycznych korzysci ptyngcych z regularnego obracania pacjenta i dalsze rozwijanie roli i wykorzystania
mechanicznych tézek obrotowych w ostrych i krytycznych srodowiskach opieki.

Zarzgdzanie tym projektem byto koordynowane miedzy Multidisciplinary Association of SCI Professionals
(MASCIP) a Stowarzyszeniem Urazéw Kregostupa (SIA) przy wsparciu Grantu Edukacyjnego od Nexus DMS
Ltd. Multidyscyplinarni klinicysci w zespole projektowym, ktoéry opracowat ten zaséb (strona 40) zostali
wybrani, aby reprezentowac¢ umiejetnosci i doswiadczenie pracownikéw stuzby zdrowia zatrudnionych w
szerokim zakresie specjalnosci klinicznych: urazéw rdzenia kregowego, chirurgii kregostupa, ortopedii
urazowej, opieki krytycznej, neurochirurgii, neuromedycyny oraz medycyny ostrej i geriatrii. Grupa projektowa
postanowita rowniez celowo zakwestionowaé nabycie zaufania do stosowanie mechanicznego t6zka
obrotowego do przemieszczania i obstugi pacjentéw wymagajgcych kompleksowej opieki poprzez witgczenie
pielegniarek licencjonowanych i praktykantéw do jego cztonkostwa.

W momencie uruchomienia projektu Nexus DMS Ltd byta jedng z wielu firm dostarczajgcych lub
rozwijajacych mechaniczne t6zka obrotowe do zakupu NHS. Jednak ze wzgledéw komercyjnych inne firmy
wycofaly swoje produkty z rynku przed wprowadzeniem na rynek ztozonego t6zka obrotowego Legacy firmy
Nexus DMS Ltd - eliminujgc mozliwos¢ sensownego poréwnania podobnych wspétczesnych produktow.

Wszystkie zatgczone zdjecia stuzg wytgcznie do celdw ilustracyjnych i chociaz opis w niniejszym dokumencie
odnosi sie koniecznie do okreslonych funkcji produktu Legacy, ktére zostaty uzyte w pokazach (w celu
zarysowania okreslonych metod i korzy$ci przedstawionych), niniejsza publikacja nie stanowi zadnej formy
instrukcji dla uzytkownika instrukcja obstugi, narzedzia marketingowego ani rekomendacji produktu przez
ktéregokolwiek z uczestniczgcych pracownikéw stuzby zdrowia, MASCIP, National Back Exchange (NBE) lub
SIA Academy.

Wszystkie techniki zostaty wykonane pod nadzorem wykwalifikowanego Trenera Ruchu i Obstugi oraz
cztonka NBE. Pozycje uczestnikéw na wszystkich zdjeciach byty oceniane przez REBA (Rapid Entire Body
Assessment) (patrz Zatacznik) pod katem przydatnosci przed publikacja.

té6zko uzyte na ilustracjach przedstawia model etapu rozwojowego. W wyniku tego projektu dokonano
znaczgcych zmian w konstrukcji t6zka Nexus Legacy, a obecny model produkcyjny obejmuje szerokg game
ulepszen i dodatkowych funkcji zasugerowanych przez zespét projektowy MASCIP-SIA.
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PREZENTACJA WYJATKOWYCH CECH OBROTOWEGO £OZKA LEGACY COMPLEX CARE

Na tym etapie raportu musimy uzasadni¢ wtgczenie niektdrych stron, poniewaz mogg by¢ one podatne na
btedng interpretacje. Po zakonczeniu tego raportu zostat on przekazany Komitetowi MASCIP do akceptaciji i
uwag. W rezultacie zdecydowano, ze nalezy podkresli¢, ze niniejszy raport nie jest pomyslany jako
przewodnik instruktazowy do komercyjnej promocji lub wykorzystania. Nalezy pamietaé, ze Nexus DMS Ltd
zapewnia oddzielng instrukcje obstugi tdzka Legacy, a takze wtasne wideo wprowadzajgce i szkoleniowe,
dostepne online pod adresem: (http://www.nexusdms.co.uk/professional-care- products / product-
legacy-bed).

Chociaz mechaniczne t6zka obrotowe sg uzywane w ramach NHS od ponad 50 lat, ich rutynowe uzycie poza
specjalistycznymi srodowiskami opieki nigdy nie zostato zrealizowane w sposéb, na jaki liczyt Sir Ludwig
Guttmann. Znacznie wigkszy sukces osiggnieto dzieki zastosowaniu podno$nikéw mechanicznych, a nawet
przesuwnych przescieradet, jako srodkdw zmniejszajacych fizyczne obcigzenie opiekundéw podczas
przenoszenia i obstugi. W postepowaniu z najbardziej ztozonymi pacjentami rutynowe obracanie pozostaje
procedurg recznego przenoszenia.

Jednym z celéw tego projektu byto zilustrowanie, w jaki sposéb mechaniczne tozka obrotowe mogg usungc
lub ztagodzi¢ obcigzenie typowego recznego toczenia w sposoéb, jakiego nigdy wczesniej nie prébowano.
Ten przyktad dotyczy opcji pozwalajgcych unikngé recznego obracania w ramach NHS w takim samym
stopniu, jak w przypadku ztozonych scenariuszy opieki.

MASCIP, podobnie jak NHS, zaprasza i wspiera innowacje projektowe i ma nadzieje, ze niniejszy raport
zacheci do innych zmian w projektowaniu i produkcji t6zek. Nasz projekt wymaga od nas przedstawienia w
tym raporcie wspotpracy miedzy lekarzami NHS i inzynierami, ktéra doprowadzita do radykalnego
przeprojektowania i przeprojektowania niezbednego elementu wyposazenia w leczeniu pacjentdw po urazie
rdzenia kregowego. Kiedy pierwotny zespét programistéw z Oswestry SCI Center po raz pierwszy usiadt z
Nexus DMS Ltd z pustg kartkg papieru. Projekt tego, co miato sta¢ sie tozkiem Legacy, byt rozwijany i
udoskonalany przez kilka lat, a ewolucja pierwotnego projektu osnowy zostata dopracowana z ciggtym
odniesieniem do réznorodnych specjalistow zwigzanych z zespotem projektowym.

Funkcje dowodzenia i kontroli sg wyjgtkowe pod wzgledem projektu i umiejscowienia. Zespot projektowy
natozyt na siebie odpowiedzialnos¢ za przetestowanie tej koncepcji. Nasze podejscie byto wzorowane na
podejsciu przyjetym w profesjonalnych czasopismach, w ktérych produkt komercyjny jest testowany i
krytycznie oceniany pod katem jego wykorzystania w symulowanych scenariuszach praktyki przed
badaniami klinicznymi. Zwykle istnieje mozliwo$¢ krytykowania innych produktow w uzyciu, ale, jak
wyjasniono wczesniej, zadne inne przedsiebiorstwa nie zamierzajg kontynuowac produkcji. Jedynym innym
specjalistycznym tézkiem, jakie moglismy znalez¢ w tej sytuacji, jest powietrzne tézko fluidalne KCI
Clinitron. Jednak w catym tym raporcie poréwnaliSmy mechaniczne obracanie pacjentéw z tradycyjnymi
metodami manualnymi.

Zespot znalazt kilka niedociggnie¢ w pierwotnym projekcie, ktore wczesniej nie zostaty zauwazone. W wyniku
tego projektu producent t6zek byt w stanie ulepszy¢ pierwotny projekt i rozmieszczenie przetgcznikéw
kierunkowych i sterujgcych, przyciskow zatrzymania awaryjnego i wtgczania / wytgczania zasilania.

Na stronach 18-19 wyjasniamy i poddajemy krytyce standardowg technike obracania mechanicznego,
odwotujgc sie do dziatania skrzydet bocznych, co jest cechg unikalng dla tego t6zka i wymagato
odpowiednich testéw i gwaranciji. Odcigzajgca ucisk barierka boczna jest rowniez wyjgtkowa i wczesniej
niespotykana i musieliSmy sie upewnic¢, ze utozenie pacjenta zostanie zachowane.

Wytyczne MASCIP z 2009 roku pokazaty, w jaki sposdb mozna wykorzystaé mechaniczny stét obrotowy
Atlas do wykonywania mechanicznie wspomaganego obracania, a na stronach 18-19 potwierdzamy, ze
funkcja ta jest kontynuowana w t6zku Legacy, a nawet zostata ulepszona. Jednak operacje sterowania i
kontroli wydawaty sie skomplikowane, dlatego zostaty solidnie przetestowane i dopracowane w razie
potrzeby przez producenta. Poniewaz byty wynikiem prob i dyskusiji, sg prezentowane na stronach 13-14 w
celu przedstawienia ilosci wysitku, jaki zespét projektowy wiozyt w zapewnienie, ze ta technika moze zostac
zastosowana bez szkody dla pacjenta lub jakiegokolwiek cztonka zespotu wykonujgcego zmiany pozycji.



Na stronie 21 przedstawiamy pozycje w uscisku. Zostata ona zapoczgtkowana przez zespét projektowy
MASCIP i byta to oryginalna mysl.

Na stronach 25-26 raport ilustruje niektore z wielu ogélnych problemow, na ktére powinien zwréci¢ uwage
kazdy producent t6zek. Kazde t6zko powinno mie¢ zintegrowane urzadzenie do wazenia, a kazdy oddziat ma
problemy z bezpiecznym przechowywaniem luznych akcesoriow do tézka.

System podwdjnego materaca wymaga omowienia na stronach 28-29, poniewaz nic takiego nie byto nigdy
dostepne w poprzednich modelach obracanego t6zka. Ci, ktérzy uzywali wczesniej obracanych t6zek, bedg
wiedzieli, jak wiele debat toczy sie przez lata na temat adekwatno$ci lub niewystarczalnosci r6znych modeli
dostarczanych materacy. Wszystko to zostato przedstawione pierwotnemu zespotowi projektowo-
rozwojowemu, ktory nastepnie wymyslit koncepcje podwdjnego materaca. Ostateczny sktad materaca nie
zostat wybrany przez producenta, ale byt jednym z trzech projektow pilotowanych przez 3 miesigce przez
National Spinal Injuries Centre w Stoke Mandeville Hospital.

Trakcja szyjna (strony 30-31) szybko stawata sie utracong sztuka, ale zgodnie z obecnymi koncepcjami
urazow kregostupa, zapewnienie zachowawczego leczenia urazéw kregostupa szyjnego pozostaje
wymaganiem NHS, a poprzednie wersje mechanicznego t6zka obrotowego byty dostepne dla tej placéwki.
Zapewnienie trakcji konczyn dolnych jest podobnym wymogiem w przypadku ztozonych zespotow
urazowych.

Zaangazowanie pracownika ds. Wsparcia réwiesniczego (PSO) SIA jako pacjenta-wolontariusza stanowito
powtdrzenie wsparcia zapewnianego przez Wytyczne MASCIP z 2009 roku. Podczas sesji zdjeciowej,
zgodnie z sugestig PSO, zrobiono zdjecie ilustrujgce, jak wysoko$¢ i pozycja tézka moze pozytywnie
wptyng¢ na komunikacje oséb na wozkach inwalidzkich odwiedzajgcych szpital (strona 32). To samo
ustawienie jest korzystne dla wielu innych pracownikow, ktérzy muszg siedzieé z pacjentami w okresach
lezenia na plecach.

Zgodnosc tozko Legacy z innymi sprzetami na stronie 33 ponownie odtwarza techniki przedstawione w
Wytycznych MASCIP 2009. Mozliwosé przechylania tézka w celu utatwienia przetoczenia bocznego jest
cechg konstrukcyjng, ktéra byta od dawna pozgdana przez uzytkownikéw formuty obracania, ale nigdy
nie zostata osiggnieta w projekcie tej pory.

Na stronie 37 wyjasniamy, ze chociaz NHS naktada na producentéw t6zek wymadg zapewnienia
mechanizmu zwalniania CPR, nie wprowadza sie zadnego zastrzezenia do instruowania personelu o
nieodtgcznych zagrozeniach lub ograniczonym korzystaniu z tego narzedzia w ramach ztozonych
scenariuszy opieki. To byta cenna okazja do nauki.

Podczas tworzenia i redagowania tej broszury dotozono wszelkich staran, aby zachowaé czysto kliniczny i
profesjonalny charakter, ale brak zréznicowanej gamy produktéw natozyt na zespét projektowy
nieuzasadnione wymagania, aby osiggnac¢ to w sposob satysfakcjonujgcy kazdego czytelnika. Mamy
nadzieje, ze docenisz ten raport w zamierzonym duchu. MASCIP bedzie dokonywac przeglgdu raportu i
nadal bedzie przyjmowac konstruktywne opinie.
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OPIEKA NAD NAJBARDZIEJ WRAZLIWYMI PACJENTAMI

Pacjenci z urazami rdzenia kregowego stanowig jedng z najbardziej narazonych grup pacjentow.
Optymalna holistyczna opieka nad pacjentem z ostrym urazem rdzenia kregowego obejmuje nie tylko
zrozumienie biomechaniki stabilnosci i utozenia kregostupa, ale takze wieloaspektowych fizjologicznych i
pokrewnych probleméw osoby po urazie rdzenia kregowego. Kompetencja w ich postepowaniu obejmuje
nie tylko niezbedne umiejetnosci techniczne, ale takze petne zrozumienie patofizjologii osoby z urazem
rdzenia kregowego oraz funkcjonalnych konsekwenciji kazdego leczenia (NSCISB 2010).

DROGA DLA OSOB Z URAZAMI RDZENIA KREGOWEGO (SCI)

,Krajowa Rada ds. Strategii Urazéw Rdzenia Kregowego (NSCISB) jest zdania, ze wszyscy nowo
poszkodowani pacjenci po urazie rdzenia kregowego powinni by¢ kierowani i przenoszeni do
wyspecjalizowanego osrodka SCI przy najblizszej okazji po urazie. Dotyczy to zardbwno pacjentéw po urazach,
Jak i tych, u ktorych uraz nie jest pochodzenia pourazowego. Pacjenci z urazami rdzenia kregowego mogag
wymagac przyjecia do innych szpitali doraznych z powodu wspotistniejgcych urazow, koniecznosci
przeprowadzenia skomplikowanych operacji kregostupa lub innych operacji, koniecznosci zastosowania
innego ztozonego leczenia, takiego jak leczenie wewngtrznaczyniowe lub dializa nerkowa, lub po prostu
dlatego, ze nie ma dostepnego t6zka po urazie rdzenia kregowego. Kazdy szpital z pacjentem po urazie
powinien mie¢ zdefiniowane potgczenie z okreslonym partnerem Centrum SCI, co pozwoli na wspdlne
opracowanie pisemnych protokotow postepowania w przypadku ogolnych powiktan urazu rdzenia kregowego
do uzgodnienia. Konieczne jest przestanie obrazu w ciggu 24-godzin, aby umozliwi¢ podjecie odpowiednich
decyzji. W przypadku gdy natychmiastowe przeniesienie do osrodka SCI nie jest mozliwe z powodu urazu
gtowy lub innego powaznego urazu, nowo poszkodowany pacjent nadal powinien by¢ niezwtocznie
skierowany do o$rodka SCI, tak aby osrodek urazowy mogt doradzi¢ w zakresie wtasciwego postepowania z
pacjentem i zapewni¢ pomoc dorazng. Podobnie, w przypadku jesli osrodek SCI nie ma natychmiast
dostepnego t6zka, powinien udzieli¢ telefonicznej porady dotyczgcej postepowania z pacjentem i zapewnic
pomoc w nagtych przypadkach "(NSCISB 2010).

Zarzgdzanie urazami rdzenia kregowego w Anglii jest wyspecjalizowang ustugg w ramach NHS
Commissioning Framework (SSCT 2012), zaprojektowang wokot sieci 8 Centrow Urazéw Rdzenia
Kregowego. Dzigki pracom NSCISB, NHS England rozwineto siedem sciezek indywidualnej opieki, ktore
obejmujg potrzeby w zakresie opieki przez cate zycie osodb z SCI od pierwszej diagnozy do opieki u schytku
zycia (www.mascip / sci-roadmap.aspx), Wytyczne dla doraznej opieki i postepowania z pacjentami z SCI
mozna znalez¢ w $ciezkach opieki reintegracyjne;.

GENEZA PROJEKTU

W 2009 roku grupa robocza Multidisciplinary Association of Spinal Core Injury Professionals (MASCIP), we
wspotpracy z Akademig Stowarzyszenia Urazéw Kregostupa (SIA), opracowata zestaw wytycznych
klinicznych dla treneréw ruchu i obstugi (www.mascip.co.uk /guidelines.aspx). Wytyczne te ustanowity
powszechny konsensus kliniczny dotyczgcy technik i sprzetu odpowiednich do obstugi i przenoszenia
rzeczywistych lub podejrzewanych pacjentow po urazie rdzenia kregowego w roznych scenariuszach
klinicznych. W ramach tych wytycznych grupa robocza zilustrowata zastosowanie obracanych t6zek w
leczeniu pacjentdéw po urazie rdzenia kregowego, szczegodlnie tych ze ztozonymi wielokrotnymi urazami.

W momencie publikacji istniato wiele firm produkujgcych mechaniczne t6zka obrotowe do uzytku w ramach
NHS, ale wkrétce po opublikowaniu wytycznych MASCIP z 2009 r. Dwéch gtéwnych dostawcow
mechanicznych t6zek obrotowych dla NHS zaprzestato produkcji i wkrétce te t6zka nadal uzywane, stajg sie
niezdatne do uzytku. Byto to szokiem dla tych swiadczeniodawcow NHS, ktérzy majg ugruntowane
wykorzystanie mechanicznych t6zek obrotowych w drodze opieki nad pacjentami. Potrzeba i stosowanie
mechanicznych t6zek obrotowych w ramach NHS ewoluowata przez wiele dziesiecioleci z korzyscig dla obu
stron, dobrego samopoczucia pacjenta i personelu. Ponadto wiele prac zwigzanych z projektowaniem i
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rozwojem tego sprzetu odbyto sie we wspétpracy z placéwkami stuzby zdrowia NHS



ROZWOJ NISZY NA RYNKU OPIEKI ZDROWOTNEJ

MASCIP byt zaniepokojony tym rozwojem, poniewaz NHS miat wytyczy¢ ostateczng krajowg droge opieki
nad pacjentami z SCI, a potrzeba odpowiedniego wyposazenia specjalistycznego, takiego jak
mechaniczne t6zka obrotowe, byta kluczowg koncepcjg w tym planie. Ponadto potencjalna potrzeba
zapewnienia mechanicznego obracania pacjentéw zostata rowniez zidentyfikowana jako potrzeba
zasobow w ramach tworzenia gtéwnych osrodkdéw urazowych, poniewaz wszyscy pacjenci po urazie
byliby poczgtkowo przyjmowani do lokalnego Gtéwnego Centrum Urazowego w oczekiwaniu na
mozliwos$¢ przeniesienia do lokalnego SCI Centre (NHS Clinical Advisory Group on Trauma 2010).

Komitet MASCIP zostat poinformowany, ze Nexus DMS Ltd przy wsparciu multidyscyplinarnych zespotow z
osrodkéw SCIl w Oswestry, Stoke Mandeville i Sheffield opracowat nowa koncepcje konstrukcyjng
mechanicznego t6zka obrotowego kregostupa, i uznat, ze istnieje szansa aby zespét MASCIP wptynat na
przyszty projekt i rozwéj nowego tézka, tak aby mogto by¢ wykorzystywane w przypadku pacjentow
wymagajgcych kompleksowej opieki. Zespot MASCIP uwazat, ze bytoby to najlepsze podejscie do
zabezpieczenia przysztej dostepnosci mechanicznych tézek obrotowych dla pacjentdw po urazie rdzenia.
Zespot projektowy MASCIP zostat utworzony w lutym 2011 r. W celu dokonania krytycznego przegladu
koncepcji projektowych oraz ustalenia parametréw uzytkowania i testowania podczas dwudniowych
warsztatéw w czerwcu 2011 r. oraz serii prob oceny sprzetu na réznych oddziatach NHS w 2012 r. Zespot
projektowy jest réwniez wdzieczny za wsparcie i porady udzielane przez National Back Exchange (NBE) oraz
Designing for Dignity (D4D).

PODSTAWOWE CELE

Podstawowymi celami okreslonymi przez zespét projektowy MASCIP byty:
1) Przeglad bazy danych wspierajgcej obecne stosowanie mechanicznych tézek obrotowych.

2) Ustalenie statego poziomu zapotrzebowania na mechaniczne obrotowe t6zka w ramach obecnego
leczenia pacjentdw po urazie rdzenia i powigzanych ztozonych schorzen.

3) Zbadanie, w jaki sposdb mozna zmienic¢ tradycyjne parametry projektowania tézek obrotowych i praktyki
opieki zgodnie z doswiadczeniem pacjenta i uzytkownika, a takze innowacjami w inzynierii klinicznej,
projektowaniu materiatéw i rozwoju produktu.

4) Aby zapewni¢ udziat mechanicznych t6zek obrotowych w leczeniu pacjentéw po urazie rdzenia w
szpitalach NHS w przysztosci.

5) Rozwazy¢ potrzebe producentdw tozek, aby zapewni¢ té6zka obrotowe odpowiednie dla wielu ztozonych
schorzen, a nie tylko niszowego tynku pacjentéw z urazem kregostupa / SCl i czy nalezy to ustali¢ jako
parametr dla agencji zakupow NHS.

WYPOSAZONY BY DBAC: OPIERAJAC SIE NA DZIEDZICTWIE GUTTMANNA

Przed opracowaniem przez Sir Ludwiga Guttmanna kompleksowej Sciezki opieki nad pacjentami z SCI,
zachowawczym unieruchomieniem pacjenta po urazie w opatrunkach gipsowych i gipsie

do czasu wygojenia ztaman kregostupa byto powszechng strategig. Spowodowato to przerazajgce powiktania
zwigzane z unieruchomieniem, a nastepnie wysokg $miertelnos¢ i chorobowos¢ przed przeniesieniem
pacjenta do osrodka SCI. Guttmann zastgpit te praktyke umieszczaniem pacjentdéw na materacach
piankowych z regularnym przewracaniem co 2 godziny w dzien i w nocy przez zespoty pielegniarskie. Aby
rozwigzac problem stale rosngcego obcigzenia pracg i braku personelu, Guttmann we wspétpracy z Egerton
Engineering Limited postanowit zmodyfikowac ,rame obrotowg Stryker”, ktéra byta wowczas powszechnie
stosowana u pacjentéw po urazie rdzenia kregowego. W 1967 roku Sir Ludwig Guttmann przedstawit w ten
sposob swoje pierwsze obrotowe t6zko zaprojektowane dla pacjentéw po SCI:

»,Opieka nad kazdym ciezko chorym pacjentem po urazie lub chorobie stawia wysokie wymagania zarowno
personelowi pielegniarskiemu, jak i medycznemu, jesli powiktania zwigzane z lezeniem, takie jak odlezyny,
powiktania ze strony ptuc i zastoj w drogach moczowych, prowadzg do wstepujgcej infekcji i tworzenia sie



kamieni, ktérych nalezy unika¢. Osoby sparalizowane w wyniku ztaman lub zwichnie¢ kregostupa zawsze
byty szczegolnie narazone na te powiktania ze wzgledu na porazenie pecherza i poczatkowg utrate kontroli
naczynioruchowej i napiecia wszystkich tkanek w sparalizowanym obszarze, skutkujgca obnizeniem oporu
tkanek na ucisk. Prawdg jest, ze tych komplikacji mozna unikngc, stosujgc poduszki lub oktady z gumy
sorbowej, w potgczeniu z regularnym, dwugodzinnym przewracaniem w dzien i w nocy, z pozycji lezgcej na
plecach do pozycji bocznej. Jednak do prawidtowego przeprowadzenia tego zabiegu potrzebne sg cztery
osoby, zwtaszcza we wczesnych stadiach po paraplegii lub tetraplegii, a obcigzenie personelu
pielegniarskiego jest az nazbyt oczywiste. Ze wzgledu na wysoki wskaznik przezywalnosci urazowych
paraplegikow i tetraplegikow, nawet tych zwigzanych z powaznymi obrazeniami klatki piersiowej i innych
czesci ciata, z jednej strony a z drugiej strony coraz wieksze trudnosci w pozyskaniu odpowiedniego
personelu pielegniarskiego, wprowadzono obracane t6zko ”(Guttman 1967).

Koncepcja Guttmanna polegata na tym, ze jego nowe obrotowe f6zko byto ewolucyjnym rozwinieciem w
leczeniu wszystkich pacjentéw narazonych na mozliwe do unikniecia komplikacje przez ztozone urazy.
Postrzegat je jako praktyczny i konieczny krok naprzéd w stosunku do czysto fizycznych metod obracania i
postepu technologicznego w stosunku do ograniczen konstrukcyjnych poprzedniego t6zka.

Mechaniczne t6zka obrotowe odpowiednie do leczenia pacjentéw ze ztozonymi potrzebami opiekunczymi
nie sg zatem nowoscig, ani nie powinny by¢ postrzegane jako wytgczne dla opieki nad pacjentami z urazami
kregostupa lub rdzenia kregowego. Mechaniczne t6zka obrotowe i terapeutyczne stoty obrotowe stajg sie
coraz bardziej znanym widokiem w krytycznych i specjalistycznych srodowiskach opieki.

t6zko Stoke-Egerton (zdjecie 1 ponizej) byto pierwszym ostatecznym tézkiem obrotowym (w
przeciwienstwie do ramy obrotowej). L6zko ewoluowato w Paragon 9000, a nastepnie w Huntleigh Atlas
(zdjecie 2 ponizej). Réwnolegle nastgpita ewolucja i rozwdj t6zka RotoRest (zdjecie 3 ponizej), zasadniczo
ptaskiego stotu obrotowego zaprojektowanego i wykorzystywanego gtéwnie do terapii kinetycznej
oddechowej w intensywnej opiece (Keane 1967). Lozko Nexus Legacy (zdjecie 4 ponizej) wyewoluowato z
tych poprzednikdw w sposéb, na jaki liczyt Guttmann, wypuszczajgc swoj pierwszy udany projekt.

Picture 3: KCI RotoRest bed Picture 4: Nexus Legacy bed

Rozréznienie ,t6zka” byto wazne dla firmy Guttmann, poniewaz uwzgledniono réwniez potrzebe
zapewnienia wtasciwego materaca, ktory zagwarantowatbyodpowiednie zmniejszenie nacisku i
poprawitby tolerancje pacjenta. Sktadany materac wspieratby réwniez pacjenta przed sitami $cinajgcymi
doswiadczanymi podczas wigczania terapeutycznego ,stotu obrotowego”.



DLACZEGO OBRACAC? PRZEGLAD HOLISTYCZNYCH KORZY$CI Z RUTYNOWEGO OBRACANIA |
ZMIANY ULOZENIA U PACJENTOW Z URAZEM RDZENIA KREGOWEGO ORAZ KOMLEKSOWA
OPIEKA.

Wspdtistniejgcy uraz w przypadku urazowego SCI zwykle wymaga znacznego opdznienia w przeniesieniu do
specjalistycznego osrodka urazowego do czasu ustabilizowania stanu pacjenta i zapewnienia odpowiedniego
poziomu wymaganej opieki w odrodku przyjmujgcym. Takie opdznienia w transferze sg zwigzane ze
wzrostem ryzyka powiktan, takich jak odlezyny i infekcje drég oddechowych (Barr 2009). Wystepujace w tym
czasie odlezyny czesto skutkujg wydtuzeniem hospitalizacji, przedtuzajgcymi sie programami rehabilitaciji,
opoznionym wypisem i potencjalnie obnizong jakoscig zycia po wypisie, w tym wczesna readmisja do szpitala
(Barr 2009).

Czestotliwos¢

Korzysci z regularnego obracania w zapobieganiu odlezynom sg dobrze znane w literaturze kliniczne;j,
szczegolnie w odniesieniu do starszych, stabych i klinicznie zaleznych pacjentow (Norton i wsp. 1975). W tym
czasie rozwineto sie kilka kluczowych punktéw postepownia w zapobieganiu powstawania odlezyn.
Standardowa czestotliwo$¢ odwracania zostata ustalona na 2 godziny dla oséb z grupy najwiekszego ryzyka
(Reddy i in. 2006), chociaz ocena pielegniarska dotyczgca postrzeganego zindywidualizowanego ryzyka
odlezyn oznacza, ze rezimy obracania co 3-4 godziny mogg byc¢ rownie skuteczne. W wielu przypadkach
pielegniarki zmieniajg harmonogram zmian zgodnie z celami powrotu pacjenta do zdrowia i rehabilitacji.

Istniejg jednak dowody na to, ze wielu pacjentéw, szczegodlnie tych objetych scenariuszami opieki ztozonej i
krytycznej, nie zawsze otrzymuje takg czestotliwos¢ zmian, jakg uzasadnia ich stan i potencjalna
rekonwalescencja (Krishnagopalan, et al 2004). Wynika to gtdwnie z braku personelu pielegniarskiego, na
zgdanie, do wykonywania czestych i czesto skomplikowanych recznych zmian w srodowiskach intensywnej
opieki medycznej co jest gldwnym uzasadnieniem inwestycji ustug intensywnej opieki w rozwgj
mechanicznych t6zek obrotowych.

Redystrybucja cisnienia

Kat obrotu bocznego w pozycji spoczynkowej pacjenta nie powinien przekraczac¢ 30° (Seiler & Stahelm 1986;
Young 2004). Ustawione pod tym katem, ciato pacjenta bedzie utrzymywac pozycje bez Scinania. Ciezar
gornej czesci ciata jest roztozony wzdtuz tutowia, a sprawnemu pacjentowi nie odmawia sie aktywnego
uzywania konczyny gérnej do czynno$ci takich jak jedzenie czy picie. Ciezar na dolnej czesci ciata jest
réwniez przenoszony na szerszg powierzchnie, unikajgc bezposredniego obcigzenia kretarza biodra.
Zwiekszenie tego kata zwieksza czestos¢ scinania skory. W przypadku zastosowania wiekszego kata (np.
90°) do aktywnej fizjoterapii klatki piersiowej, pacjent zalezny musi by¢ w tej kolejnosci recznie
podtrzymywany przez minimalny okres leczenia.

Zapobieganie powiklaniom

Hawkins i wsp. (1999) ustalili, ze rutynowe co 2-godzinne obracanie i zmiana pozycji pacjentéw z SCI i
wymagajgcych ztozonej opieki w okresach ostrego lezenia w t6zku moze réowniez zmniejszy¢ czestosé
powikfan wielouktadowych, zmniejszajgc zasieg i czas trwania cisnienia odczuwanego przez obcigzone
obszary, czas trwania zastoju ptynéw w narzgdach i uktadach organizmu. Harrison (2000 i 2007)
podsumowat mozliwos¢ rutynowego, co 2-godzinnego odwracania w celu zmniejszenia czestosci
wystepowania zapalenia ptuc, odlezyn, zapar¢, posocznicy moczowej, choroby zakrzepowo-zatorowej,
owrzodzen zotgdka i stresu psychicznego u pacjentéow z SCI przebywajgcych w oddziatach intensywnej
opieki medycznej, w tym obracanie reczne i mechaniczne. W miare poprawy stanu fizjologicznego i
ogolnoustrojowego pacjenta mozna nastepnie wprowadzi¢ 3-4-godzinny rezim obracania do momentu
przeniesienia do osrodka SCI lub specjalistycznego oddziatu rehabilitacyjnego.

Opieka oddechowa

Dostosowanie postawy w celu poprawy ruchu wydzielin i mobilizacji ptynédw w organizmie, czy to poprzez
reczne, czy mechaniczne obracanie, ma sens empiryczny w zgodnej opinii wiekszosci opublikowanych prac
na ten temat, ale brakuje ostatecznych badan w tej sprawie. Istnieje zdecydowany brak spéjnosci (zaréwno w
grupie badanej, jak i kontrolnej) w ocenach dotyczgcych sposobu obracania, czestotliwosci obracania, kata
obrotu i czasu obrotu. Ahrens i in. (2004) nawet zaryzykowali, ze: ... modele ptuc i geometria uktadu
tchawiczo-oskrzelowego sugerujg, ze proste obracanie nie bedzie skutecznie drenowac¢ wszystkich
segmentéw ptuc z powodu réznych kagtow geometrycznych w drogach oddechowych”. Pomimo tego braku
wiarygodnej bazy badawczej, terapia rotacyjna dla pacjentéw wentylowanych i pacjentéw z ostrymi
chorobami uktadu oddechowego jest w petni osadzona w Critical Care (Goldhill, et al 2007).
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DLACZEGO NIE OBRACAC?

Czasami zdarza sig, ze pacjent, u ktérego uraz kregostupa lub ogdiny stan zdrowia jest oceniany medycznie
jako tak niestabilny, ze rutynowe obracanie w rzeczywistosci bytoby szkodliwe dla ich obecnego lub
przysztego samopoczucia. W takich przypadkach wpis zawsze powinien by¢ dokonany w imieniu zespotu
wielozadaniowego, ktéry obejmuje rozwazenie obracania mechanicznego. Poza tym jedynymi pacjentami ,nie
do obracania” sg ci, ktérzy mogg sie fizycznie obréci¢ bez pomocy fizycznej lub zachety werbalnej. W
przypadku opieki ztozonej, gdy w dokumentacji medycznej pojawiajg sie wyrazenia ,nie moze zmieniac
pozycji” lub ,nie musi sie obracac”, pracownicy stuzby zdrowia muszg przedstawi¢ wiarygodne uzasadnienie
tych decyzji. Hawkins i wsp. (1999) ustalili, ze personel pielegniarski i medyczny szybko zdat sobie sprawe z
potencjalnych powiktan dtugotrwatego unieruchomienia. Odlezyny nadal sg postrzegane jako gtéwne
powiktanie i gtdbwny powdd obracania pacjentéw. Ponadto Hawkins i in. (1999) przedstawili, w jaki sposob
obawy dotyczgce fizycznych konsekwencji rutynowego recznego przewracania pacjentow, a nastepnie
roszczenia o odszkodowanie za wypadek przy pracy, doprowadzity do nadmiernego polegania na
dynamicznych materacach przeciwodlezynowych.

Rutynowe obracanie pacjentow w kompleksowej opiece powinno by¢ postrzegane jako niezbedne holistyczne
dziatanie terapeutyczne i dlatego stanowi czesc¢ leczenia pacjenta. Dynamiczne materace
zmiennocisnieniowe miaty na celu zmniejszenie czestotliwosci obracania pacjenta i zmniejszenie obcigzenia
plecéw pielegniarek. Niestety zespot projektowy jest przekonany, ze w wielu ztozonych i ogélnych
Srodowiskach opieki niewtasciwe zarzgdzanie ryzykiem i btedna wiara w materace zmiennocisnieniowe
oznacza, ze ta dobra intencja zmienita sie w sytuacje, w ktérej po umieszczeniu pacjenta na materacu
dynamicznym pacjent staje sie pacjentem, ktory ,nie nadaje sie do czestego przewracania”. Zespot
projektowy MASCIP ustalit z gtbwnymi producentami dynamicznych materacéw zmiennocisnieniowych, ze
zaden z nich nie rekomenduje swoich produktéw jako materace z wystarczajgcg stabilnoscig w celu
utrzymania wyréwnania ochronnego kregostupa u pacjentéw z urazami kregostupa / rdzenia kregowego
podczas ich poczatkowego leczenia doraznego

W kompleksowych placéwkach opieki, jesli mozna zrealizowaé postrzegane holistyczne korzysci
wynikajgce z regularnego obracania pacjenta, czas spedzany przez pacjenta w jednym z najdrozszych
srodowisk NHS moze ulec znacznemu skroceniu, podobnie jak catkowity czas spedzony w szpitalu.
Jesli zostanie udowodnione, zaoszczedzone pienigdze mogtyby zosta¢ ponownie zainwestowane w
ramach tej samej inicjatywy. Jednak znalezienie dowodéw na poparcie tego twierdzenia za pomoca
opublikowanych badan jest trudne.

JAK OBRACAC - PRZEPISY DOTYCZACE ZDROWIA | BEZPIECZENSTWA

W 1992 roku NHS przyjeta nowe wytyczne dotyczgce obstugi recznej na podstawie dyrektywy europejskiej
(HSE 2004). Dyrektywa europejska przewidywata, ze pracodawcy ocenig ryzyko swoich czynnosci
zwigzanych reczg zmiang pozycji pacjenta, oczekujgc, ze powinni pracowac nad unikaniem lub
ograniczaniem potrzeby recznego zmieniania pozycji pacjenta poprzez wieksze inwestycje w mechanizacje.
Wptyw nowego prawodawstwa mozna dostrzec w catej stuzbie zdrowia w ramach stale rosngcego
wykorzystania elektrycznych t6zek profilowanych, podnosnikéw, urzgdzen do obracania i przenoszenia w
szpitalach ostrych. Jednak potencjat catkowitego odwrocenia ciezko rannego i wymagajgcego kompleksowej
opieki za pomocg srodkéw mechanicznych nie zostat jeszcze w petni wykorzystany w tym samym stopniu.

W medycynie ostrej i geriatrii oraz neurorehabilitacji stosuje sie szerokg game mechanicznych i
pneumatycznych materacy rotacjnych, ale zaden z nich nie okazat sie wystarczajgco odpowiedni do
rutynowego obracania pacjentéw z urazami ztozonymi. Zespét projektowy MASCIP uwaza, ze postrzegany
koszt i ograniczone zastosowanie mechanicznych t6zek obrotowych poza urazami kregostupa / rdzenia
kregowego sg gtownymi przyczynami braku inwestycji w te produkty. W tym momencie zespo6t projektu
MASCIP zdecydowal, ze jakakolwiek przyszta promocja mechanicznych t6zek obrotowych powinna
podkresla¢ ich potencjat ,obracania w ramach kompleksowej opieki”, wykraczajacy poza ich obecne
przeznacznie jako ,kregostupowe” t6zka obrotowe.
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ROZWIAZANIE WYZWAN PERSONELU W ZAKRESIE ZLOZONYCH POTRZEB PRZENOSZENIA |
OBSLUGI

,Wszedzie tam, gdzie istnieje uzasadnione podejrzenie ostrego urazu kregostupa, celem jest
zachowanie petnego wyrownania osi kregostupa podczas wszelkich czynnosci zwigzanych z
przemieszczaniem i obstugg. Ostrozne obchodzenie sie, ustawianie i obracanie w kazdej sytuacji
moze zmniejszyc ryzyko wtdrnego urazu rdzenia kregowego podczas przenoszenia i ruchow
pacjenta.Utrzymanie petnej ochrony kregostupa podczas obracania wymaga co najmniej czterech
cztonkow personelu, aby utrzymac wyrownanie kregostupa podczas catej procedury. Dodatkowy
personel bedzie musiat przeprowadzi¢ badanie lub opieke zwigzang z obracaniem, takich jak mycie i
kontrola skory, rozmieszczanie poduszek, wktadanie lub wyjmowanie urzgdzen do przenoszenia itp.
"(Harrison & Ash 2011)

W ramach projektu nie mamy zamiaru sugerowac, ze mechaniczne t6zko obrotowe mogtoby lub
powinno zmniejszyc liczbe pielegniarek potrzebnych na oddziale. Jednak gdy pacjenci ze ztozonymi
potrzebami w zakresie obstugi sg przyjmowani do szpitala w trybie pilnym, bez ostrzezenia,
naturalne jest, ze kierownicy oddziatow stajg przed dylematem zrownowazenia fizycznych i
holistycznych potrzeb pacjenta, a nie tylko ochrony personelu przed urazami z powodu
powtarzajgcych sie przecigzen, ale takze wbrew potrzebom innych pacjentéw oraz ich potrzebom i
priorytetom klinicznym. Niestety, w ztozonych scenariuszach opieki rzadko istnieje mozliwosc¢
obracania pacjenta z wystarczajgcg czestotliwoscig. Kierownicy sg zatem zmuszeni do “pozyczania”
personelu z innych oddziatéw lub angazowania personelu prywatnych agenciji na czas trwania
zapotrzebowania na opieke nad pacjentem.

.Pielegniarki, od ktdérych wymaga sie zmiany lub przeniesienia rzeczywistych lub potencjalnych
pacjentow po SCI w ostrym okresie, muszg mie¢ petne zaufanie do swojej zdolnosci do pracy

zespotowej, zwlaszcza gdy zaangazowani sg inni pracownicy stuzby zdrowia. Istotne jest, aby

wszelkie przemieszczanie i obstuga byty koordynowane przez wyznaczonego lidera zespotu .
(Harrison & Ash 2011)

Cztonkowie zespotow o ustalonej pozycji szkolg sie razem zgodnie z uzgodnionym standardem
kompetencji i czesto pracujg razem z ugruntowanym zaufaniem i porozumieniem. Za kazdym
razem, gdy wprowadzany jest przypadkowy personel pielegniarski (lub inny pracownik stuzby
zdrowia), istnieje potencjalne ostabienie kombinacji umiejetnosci i spojnosci zespotu (HSE 2004).
Korzystanie z zespotdéw ,mieszanych” potencjalnie zwieksza ryzyko, ze mogg wzrosng¢ incydenty
zwigzane z recznym przenoszeniem spowodowane stabg koordynacjg lub stabg komunikacjg (HSE
2004). Wyjatkiem jest sytuacja, gdy personel prywatnych agencji lub terapeuci sg wybierani z
lokalnej puli personelu lub gdy szpital prowadzi w petni zintegrowane scenariusze ,,0bstugi zespotu
podstawowego” w ramach obowigzkowego harmonogramu szkoleh. W dotychczasowej ocenie
t6zko Legacy daje kierownikom oddziatow mozliwos¢ skuteczniejszego radzenia sobie ze ztozonymi
urazami, zmniejszenia wykorzystania personelu prywatnych agencji, usprawnienia pracy zespotu
,mieszanych” oraz zmniejszenia obcigzenia posturalnego i powtarzalno$ci.

Zespot projektowy sugeruje, ze tam, gdzie wyréwnanie osiowe kregostupa nie jest niezbedne, ale
pacjent jest catkowicie zalezny od personelu pielegniarskiego, ktory go obroci, 16zko Legacy moze
zmniejszyC liczbe personelu potrzebnego do wykonania obrotu. Kluczowg konsekwencjg tego
scenariusza jest to, ze pacjent zostat poddany ocenie ryzyka w zakresie czestotliwosci i potrzeby
regularnych kontroli skéry w ramach programu obracania.

W przypadkach, w ktorych wyréwnanie osi kregostupa jest niezbedne, szczegdlnie gdy istnieje
potrzeba wykonywania regularnych kontroli skory, wtedy maksymalna liczba personelu bedzie
wymagana do wykonania obrotu, ale t6zko Legacy moze zmniejszy¢ fizyczne obcigzenie cztonkow
zespotu obracajgcego .
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DOSTEP DO WSZYSTKICH OBSZAROW?

Podczas praktycznej oceny t6zka w warunkach klinicznych zespét projektowy MASCIP zastosowat ocene
postawy kazdego przy pomocy narzedzia punktowego Rapid Entire Body Assessment (REBA) (patrz
Zatgcznik). Oceny zostaty przeprowadzone przez doswiadczonego koordynatora ds. Ruchu i obstugi,
posiadajgcego kwalifikacje podyplomowe w zakresie opieki nad plecami i duze doswiadczenie w korzystaniu z
narzedzia punktowego REBA.

Analiza postawy zostata zastosowana nie tylko do faktycznej fizycznej obstugi pacjenta. Obracane t6zko musi
umozliwiac¢ personelowi zapewnienie catkowitej opieki przez 24 godziny, w tym przeprowadzanie badan
klinicznych, obserwacji przy t6zku, zapewnienie higieny, czystos$ci, leczenia ran oraz karmienia. Grupa
projektowa MASCIP zapewnita, Zze w szeregu reprezentatywnych srodowisk klinicznych przestrzen dostepu
wokot tézka byta podobna lub lepsza niz w poprzednich uzywanych modelach. Producenci t6zek powinni
upewnic sie, ze ich produkt zostat zaprojektowany w oparciu o wyrazng ocene rzeczywistej wielkosci
dostepnego srodowiska klinicznego. W szczegdélnosci powinno to uwzglednia¢ wielkos¢ t6zka, przestrzenie i
wymagania dotyczgce dostepu do szeregu niezbednego wyposazenia przy t6zku, od szafek, przez monitory i
wentylatory, po przeno$ne aparaty rentgenowskie.

Podczas badan klinicznych zespét projektu MASCIP zwracat szczegdlng uwage na to, jak fatwo mozna
manewrowac tdzkiem miedzy oddziatami, w tym wchodzi¢ i wychodzi¢ z wind, miedzy pietrami, pokonywaé
nachylenia w korytarzach i wchodzi¢ do bocznych pokoi. Szereg mechanicznych urzagdzen do przesuwania
t6zek réwniez oceniono pod katem ciezaru i wymiarow tézka, aby zmierzy¢ jego zgodnosé¢ z podstawowg
strategig mechanizacji ruchéw té6zka w NHS.

Cwiczenie skionito grupe projektowg MASCIP do zasugerowania, ze kierownicy szpitali powinni rozwazyé
zapewnienie dodatkowej przestrzeni komunikacyjnej podczas projektowania lub przebudowy ztozonych
srodowisk opieki, ktére majg ustalong historie uzytkowania lub posiadania mechanicznych tézek obrotowych.
Jest to szczegodlnie wazne w przypadku projektowania obrotowego t6zka dla pacjentéw bariatrycznych.

Bariatryczna wersja t6zka obrotowego Legacy jest projektowana przez Nexus DMS Ltd jako przyszie
udoskonalenie. Biorgc pod uwage ich wspdlne doswiadczenia dotyczgce obecnych t6zek bariatrycznych,
zespot projektu MASCIP radzi, aby bariatryczne t6zko obrotowe byto zaprojektowane nie tylko tak, aby
pasowato do wagi pacjenta, ale takze do jego rozmiaru. Obrotowe t6zko bariatryczne bedzie zatem musiato
by¢ znacznie szersze, a takze mocniejsze niz model standardowy, w przeciwnym razie utracona zostanie
unikalna funkcja obracania lub komfort i bezpieczehstwo pacjenta zostang zagrozone, jesli skrzydta materaca
nie bedg w stanie wystarczajgco utrzymac rozmiaru, ksztattu i wagi ciata pacjenta bariatrycznego.

Powyzsze zdjecia ilustruja, jak wazna jest postawa podczas pozycjonowania lub ¢wiczen
konczyn, tak samo jak podczas obracania pacjenta. Réwniez w przypadku poszukiwania
dostepu zylnego itp.
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ODPOWIEDNIE DLA KAZDEGO CIALA?

Obracane t6zko musi nadawac sie do roznych ksztattow i ciezarow ciata bez uszczerbku dla pozyciji lub
utozenia pacjenta. Zespét projektowy MASCIP wykorzystat peten zakres dostepnych ksztattow i rozmiarow
ciata i stwierdzit, ze t6zko pomiescito wszystkich naszych wolontariuszy komfortowo i bezpieczenie w catym
zakresie pozycji i manewrow. W t6zku zastosowano zintegrowane teleskopowe porecze boczne, ktére sg
zgodne z aktualnymi wytycznymi NHS dotyczgcymi zapobiegania upadkom i uwiezieniu pacjentow (MHRA
2006; NPSA 2007). Gdy nie sg uzywane, obracajg sie pod t6zkiem i sg przechowywane pod podstawg t6zka,
CO O0znhacza, ze nie ma mozliwosci ich zgubienia, nie potrzebujg oddzielnej przestrzeni do przechowywania.

Powyzsze zdjecia pokazuja, w jaki sposob t6zko Legacy okazalo sie dostatecznie przystosowane, aby
pomiesci¢ szeroki zakres rozmiaréw i prezentacji pacjentow ochotnikow. Zdjecie po prawej stronie przedstawia
rozktadane zintegrowanej bocznej barierki.

tézko Legacy, podobnie jak wszystkie jego poprzedniczki, jest zasadniczo zaprojektowane i przeznaczone dla
ciat dorostych. Adekwatnosc¢ korzystania z tego t6zka w scenariuszach opieki ztozonej dla dzieci bedzie
wymagata indywidualnej oceny ryzyka przez zespét opieki pediatrycznej. W obecnej populacji pacjentéow z
ostrym SCI i ztozong opiekg rosnie liczba starszych dorostych (MASCIP 2011). Grupa projektowa ustalita, ze w
okresach prébnych nalezy zwrdci¢ uwage na wygode i bezpieczenstwo osob starszych. Szczegdlng uwage
nalezy zwrdci¢ na wszelkie uczucia dezorientacji lub zagubienia, ktére mogg objawiac sie podczas
mechanicznego obracania. Bol stawow spowodowany zapaleniem stawow jest szczegdlnym problemem
podczas obracania starszych pacjentéw, ale z doswiadczenia wynika, ze wykonanie 30° obrotu przy uzyciu
t6zka obrotowego Legacy czesto okazato sie bardziej akceptowalne w poréwnaniu z alternatywnym
doswiadczeniem recznego obracania.

KOMENDY | KONTROLA

Komfort pacjenta i ryzyko uwiezienia konczyny lub urzadzenia jest gtbwnym problemem klinicystow zajmujgcych
sie kompleksowg opiekg medyczng, gdy rozwazajg zastosowanie mechanicznego tézka obrotowego. Podczas
intensywnej opieki wazne jest, aby rurki dotchawicze lub zwigzane z nimi rurki nie zostaty przemieszczone
podczas obracania. Liczne linie infuzyjne i monitorujgce cisnienie sg nadal zlokalizowane obwodowo i nierzadko
zdarza sie przypadkowa ekstubacja lub usuniecie kaniuli podczas obracania.

We wszystkich poprzednich modelach t6zek obrotowych kregostupa skrzydta boczne dziataty w tym samym
czasie, co t6zko obracane. Dlatego wymagato to od pielegniarki jednoczesnego monitorowania dwoch
oddzielnych ruchéw. Jedynie polecenie skretu zostato zainicjowane przez pracownika stuzby zdrowia
odpowiedzialnego za zwrot, nie miat on kontroli ani wptywu na predkos¢ lub stopien ruchu skrzydta bocznego,
poniewaz dziato sie to autonomicznie.

Kluczowa cechg bezpieczenstwa t6zka obrotowego Legacy, o ktérg zwrocit sie personel kliniczny
zaangazowany w pierwotny proces projektowania, byto to, ze kazdy ruch t6zka powinien by¢ zaprojektowany
tak, aby dziatat niezaleznie od innych kontrolowanych funkgji i tylko na bezposrednie polecenie operatora. Ta
prosba zostata pomysinie uwzgledniona przez Nexus DMS Ltd w projekcie t6zka Legacy, a zatem, jako
unikalny system operacyjny, ma znaczgcy wptyw na nauczanie i szkolenie personelu. Nawet personel
doswiadczony w korzystaniu z poprzednich mechanicznych t6zek obrotowych bedzie musiat przejrzec i
skorygowac swoje poprzednie praktyki. Elementy sterujgce t6zka sg podzielone na te obstugiwane stopami i
obstugiwane rekami. Sterowniki nozne (patrz nastepna strona) wtgczajg kluczowe funkcje zwigzane z
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podstawg t6zka (wysoko$¢ podnoszenia i opuszczania, Skret boczny i nachylenie Trendelenburga).
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Zdjecie przedstawia potozenie przyciskéw noznych wokét podstawy t6zka (patrz tekst)

Kolejng unikalng cechg wymagang przez zespot projektantéw i programistow jest odtworzenie wszystkich
sterownikdéw noznych ze wszystkich czterech stron t6zka. Oznacza to, ze obstugujacy cztonek personelu
mozna ustawic¢ t6zko w najbardziej odpowiedniej pozycji w stosunku do wykonywanego zadania. We
wczesniejszych projektach t6zek od operatora zawsze oczekiwano, ze bedzie stat u jego stép. Gdy tylko jedna
pielegniarka byta wymagana do obrdcenia pacjenta, zwykle oznaczato to, ze operator znajdowat sie poza
zasiegiem wzroku pacjenta podczas ruchu t6zka. Rozmieszczenie pedatow noznych zostato réwniez
okreslone w taki sposdb, aby od prawej do lewej podagzaty za zwykig sekwencjg zdarzen podczas rutynowego
obracania pacjenta - mianowicie regulacja wysokosci t6zka, obracanie na boki, nachylenie. Podczas
praktycznych ¢wiczen na skretach zespét projektu MASCIP ustalit, ze pedaty nie przeszkadzaty w
prawidtowym ustawieniu stopy w dynamicznej postawie, co znalazto odzwierciedlenie w punktacji REBA.
Odtgczany kontroler reczny do tych funkcji jest przechowywany pod t6zkiem na wypadek awarii pedatu. Nie
jest przeznaczone do uzytku jako t6zko obstugiwane przez pacjenta, ale jesli scenariusz zostat odpowiednio
oceniony pod katem ryzyka, moze czasami okazac sie odpowiedni.

Funkcje obstugiwane recznie stuzg do regulacji skrzydet bocznych tézka oraz korzystania z funkcji
podnoszenia plecéw i ndg (patrz ponizej). Te przyciski sterujgce sg umieszczone wzdtuz bocznych bokéw
tozka.

Powyzsze zdjecia ilustrujg obstugiwane recznie boczne elementy sterujace t6zka
(szczegoty w tekscie). Nalezy zwroci¢ uwage na ostony ochronne zaprojektowane w celu
zapobiezenia przypadkowemu uruchomieniu przetgcznika podczas obracania pacjenta lub
podczas pielegnacji.

Elementy sterujgce podnosnikiem oparcia i ndg obstugujg funkcje znane ze wszystkich elektrycznych tozek
obrotowych i profilujgcych. Jednak sg one zaznaczone na czerwono, aby wskazac¢, ze w przypadku
niektérych pacjentéw po urazie rdzenia lub opieki ztozonej funkcje te mogty zostac ,zablokowane” ze wzgledu
na bezpieczenstwo pacjenta. ,Blokowanie” tych funkcji byto kluczowg cechg mechanicznych t6zek
obrotowych kregostupa w wielu projektach, aby zapewni¢ wyréwnanie pacjenta w razie potrzeby. Proces
.blokowania” tej funkciji jest opisany w dalszej czesci tej broszury.
Niebieskie przyciski kontrolujg rozktadanie bocznych skrzydet t6zka. Mogg by¢ rozmieszczane pojedynczo
jako gorna lub dolna sekcja (x1) lub razem (x2).
Ciata pacjentdéw majg roznorodne ksztatty i rozmiary, ale do tej pory zaden wczes$niejszy projekt tozka
obrotowego nie uwzgledniat mozliwosci “dostosowania " podparcia zapewnianego przez boczne skrzydta
t6zka obrotowego do ksztattu pacjenta przed rozpoczeciem obracania. Wczesniej personel pielegniarski
musiat zdoby¢ biegto$¢ w ,utozeniu” pacjenta w najlepszej pozycji przed wykonaniem obrotu.
Zespot projektowy odkryt, ze chociaz nadal istnieje potrzeba stosowania przesuwnych podktadek do zmiany
pozycji niektérych pacjentéw, ta cecha konstrukcyjna definitywnie zmniejszyta czestotliwos¢ tej operacii.
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Zdjecia powyzej: ,,Wyreguluj i dopasuj” gérne i dolne barierki boczne w uzyciu

Poniewaz materac t6zkowy Legacy jest wykonany z pianki wiskoelastycznej (modelowanej termicznie),
mozliwe jest przesuwanie skrzydetek bocznych bardzo blisko pacjenta bez powodowania nadmiernego
dyskomfortu.

CZYSZCZENIE LOZKA LEGACY

Znajomos¢ potozenia i funkcji elementdw sterujgcych tozka rowniez zmniejsza czas i wysitek fizyczny
wymagany do czyszczenia t6zka Legacy. W peini wykorzystujgc odpowiednie kontrolowane ewolucje,
zespot MASCIP ustalit, ze t6zko mozna wyczysci¢ do odpowiedniego standardu w ciggu 10—15 minut. £6zko
i materac sg zgodne ze specyfikacjami NHS dotyczgcymi czyszczenia twardych powierzchni i produktami
czyszczgcymi na bazie podchlorynu. Ze wzgledu na elementy elektryczne zawarte w tym produkcie,
gtebokie czyszczenie parg lub aerozolem nie jest wiasciwe.
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UTRZYMYWANIE WYROWNANIA KREGOSLUPA W URAZIE KREGOSLUPA | RDZENIA KREGOWEGO

Zdjecie 1: Lider zespotu przyjmuje trzymanie gtowy Zdjecie 2: Dopasowanie skrzydet t6zka do ksztattu
lub opcjonalne przypiecie ramienia (patrz tekst ciata i komfortu pacjenta
ponizej)

Podobnie jak w tradycyjnej technice ochronnego obracania kregostupa, zespét przyjmuje te same pozycje, co
przy recznym obrocie (Zdjecie 1). Osoba trzymajgca gtowe jest ,liderem zespotu”, a osoba stojgca u stop
t6zka jest ,operatorem”, ktéry wraz z liderem zespotu jest odpowiedzialny za monitorowanie utozenia
kregostupa w trakcie obrotu. Pierwszym krokiem w przygotowaniu pacjenta do obrotu jest podniesienie
skrzydetek bocznych do momentu, az uzyskajg odpowiedni kontakt z pacjentem. Jest to

Zdjecie 3: Przygotowanie do wykonania Zdjecie 4: Obracanie w ruchu
(ochronnego) mechanicznego obracania

wyjatkowa cecha t6zka Legacy, a zespdt projektowy obawiat sie, ze chociaz regulacja skrzydet bocznych jest
stosunkowo szybkg procedurg, czas spedzony w “ trzymaniu " przez lidera zespotu moze by¢ postrzegany
jako nadmierny i mozliwy do unikniecia, szczegolnie w przypadku niedoswiadczony zespot. Dyskutowano na
temat mozliwosci unikniecia koniecznosci trzymania gtowy w tym momencie i zdecydowano, ze biorgc pod
uwage fakt, ze t6zko faktycznie sie nie obracato w tym momencie, lider zespotu powinien indywidualnie
zaryzykowac swojg potrzebe faktycznego trzymania gtowa pacjenta w tym czasie. Czesto podczas ¢éwiczen
okazywato sie, ze obecnosc lidera zespotu ktory delikatnie przytrzymywat barki byto wystarczajgce i
wygodniejsze.

Po ustawieniu bokow tézka i na polecenie lidera zespotu operator rozpoczyna obrot. Nalezy jednak pamietac,
ze reszta zespotu wykonujgcego obrét jest zobowigzana do usztywniania pacjenta tylko podczas obrotu
(rysunki 3-5), zmniejszajac fizyczne obcigzenie kazdego cztonka i poprawiajgc komfort pacjenta.
Zastosowanie obrotowego t6zka do wspomagania obracania chronigcego kregostup jest ustalong praktykg w
kompleksowej opiece i strategig zmniejszania zuzycia personelu. Kazdy cztonek zespotu musi przez caty czas
trwania obrotu by¢ swiadomy zakresu ruchu mechanicznego, ktéry ma miejsce, bliskosci ciata przy ruchome;j
ramie podczas obrotu spetnia wszelkie wymagania korekt postawy.
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Zdjecie 5: Obracanie w Zdjecie 6: Pacjent po zakonczeniu

ruchu obracania z opcjonalng blokada
gtowy in situ. U rzeczywistego
pacjenta wyréwnanie odbywa si¢
wedtug linii nos-mostek-tono -

trudne do pokazania z ubranym
wolontariuszem.

Osoba trzymajgca noge w utozeniu bocznym podczas obrotu jako jedyna skutecznie podpiera ciezar
przeciwdziatajgcy grawitacji (zdjecie 5). Zndéw znalazto to odzwierciedlenie w punktacji REBA. W spoczynku
udo opiera sie na poduszkach lub blokach piankowych dostarczonych z t6zkiem (rysunek 6). Zespot
projektowy MASCIP zasugerowat, aby zespoty obrotowe rozwazyty wprowadzenie tego wsparcia przed
rozpoczeciem obrotu w odniesieniu do poszczegolnych pacjentéw. Po badaniach klinicznych stato sie to
standardowg praktyka. Zdjecie 6 przedstawia rowniez pacjenta w spoczynku po 30° obrotu z opcjonalng
piankowg blokadg gtowy in situ aby podeprze¢ gtowe zamiast poduszki lub ramienia trzymajgcego gtowe
(patrz strona 29).

Gdy pacjent jest w spoczynku, mozna zwolni¢ zmniejszajac ucisk klape boczng w gérnym proksymalnym
skrzydle bocznym (oznaczong strzatkg na zdjeciu 6), aby umozliwi¢ pacjentowi uzycie funkcjonalnego
sterowania recznego i ramienia do samodzielnego karmienia itp. Umiejscowienie tego urzgdzenia zostato
anatomicznie skonfigurowane w celu wyréwnania kregostupa. Jesli ma by¢ stosowany u pacjentdéw, u ktérych
wazne jest wyréwnanie kregostupa, musi by¢ ustawiony na poczgtku, tak aby czubek gtowy znajdowat sie nie
wiecej niz 2 cm (szerokos$¢ dwoch palcéw) ponizej gérnej krawedzi materaca. Ustawienie w ten sposob daje
gwarancje, ze ramie pozostanie wsparte na ramie tézka po zwolnieniu bocznej klapki.

W okresie ewaluacyjnym przetestowano szereg blokéw piankowych na podstawie tego, ze znalezienie
odpowiednich poduszek na oddziale, aby podeprze¢ pacjenta po zmianie pozycji, moze okazac sie
szczegolnie frustrujgce. Po ocenie grupy projektowej Nexus DMS Ltd dostarcza teraz szes¢ blokow
piankowych z t6zkiem Legacy jako standardowym wyposazeniem, aby pomaoc personelowi w podtrzymywaniu
gtowy i kohczyn pacjenta podczas obrotu bez koniecznosci korzystania z zapasu poduszek na oddziale. Bloki
piankowe sg pokryte tym samym nadajgcym sie do prania materiatem co materac, zgodnie ze standardami
odkazania NHS. W razie potrzeby bloki mozna tanim kosztem wymienié.
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PODEJMOWANIE MECHANICZNIE WSPOMAGANEGO OBRACANIA W CELU HIGIENY | ZMIANY
PRZESCIERADLA, PIELEGNACJI JELIT | PODSTAWOWEJ KONTROLI SKORY

Odbarwienie skory jest czesto pierwszym wskaznikiem uszkodzenia skéry pod wptywem fizycznego nacisku
(NICE 2005). W warunkach szpitalnych, ilekro¢ odlezyny zostang wykryte we wczesnych stadiach rozwoju,
zwykle ustepujg one szybko, jesli pacjent zostanie utozony w t6zku w taki sposéb, aby unikng¢ dalszego
ucisku na dotkniety obszar.

Wykorzystanie obrotowego t6zka do mechanicznego wspomagania personelu w wykonaniu “petnego " obrotu
90° pacjenta po urazie rdzenia zostato po raz pierwszy zademonstrowane w poprzednich wytycznych
MASCIP Moving & Handling Guidelines (MASCIP 2009) wykorzystujgcych obrotowe t6zko Huntleigh Atlas i
szybko stato sie oczekiwaniem kazdego przysztego projektu t6zka obrotowego. Jednak w tym modelu
obracanego t6zka, bok i podstawa obracaty sie, aby jednoczes$nie przywrdcic¢ pacjenta do pozycji lezacej na
plecach. Zespot projektu MASCIP chciat oceni¢, czy oddzielne dowodzenie i kontrola poprawig komfort
personelu i pacjentéw podczas tego manewru.

Po kilku zmianach zespét zdecydowat, ze opracowat odpowiednig procedure i szereg polecen, ktore spetnity
oczekiwania dotyczace bezpieczenstwa i komfortu zarowno personelu, jak i pacjentow. Jak poprzednio,
procedura byta monitorowana, a REBA punktowana przez doswiadczonego Instruktora BHP.

Najpierw zespét obracania zebrat sie i zobowigzat sie do mechanicznego obrécenia pacjenta na bok o 30°,
jak opisano wczesniej. Nastepnie kierownik zespotu wydaje nastepujgce instrukcje operatorowi t6zka
znajdujgcego sie w nogach tézka. ,Na moj rozkaz, razy 2 mniej”. Polecenie to poinstruowato operatora, aby
wcisnat niebieski przycisk x2 umieszczony w stopie t6zka i wzgledem bocznego skrzydta proksymalnie do
ciata pacjenta. Pacjent, wcigz w ustawieniu, zaczyna teraz zwracac sie w strone zespotu wykonujgcego zwrot
(patrz zdjecie ponizej).

To zdjecie przedstawia pacjenta doswiadczajacego
mechanicznie wspomaganego obracania do 90°, jak
opisano w tekscie.

W tym momencie zespét projektowy ustalit wczesniej, ze
komenda obrotu musi zostac przeniesiona z osoby
trzymajgcej gtowe na drugiego cztonka zespotu
wykonujgcego obrot, trzymajgcego ramie i gérng czesé
tutowia. Dzieje sie tak, poniewaz, gdy pacjent zbliza sie do
okoto 50° - 60° nachylenia, osoba ta poczuje, ze ped
pacjenta do przodu zaczyna sie zmniejszac¢, dlatego jest to
najlepszymoment aby da¢ polecenie, aby operator t6zka
zaczat opuszcza¢ materac za pacjentem. Stuzy do tego instrukcja polecenia ,Engage”. Po ustyszeniu
tego polecenia operator t6zka zaczyna odwracac t6zko od pacjenta, wtgczajgc stopg odpowiednig
regulacje przechytu bocznego, jednoczesnie kontynuujgc opuszczanie skrzydta bocznego, ktére
podtrzymuje pacjenta.

W tym samym czasie reszta zespotu wykonujgcego obrét, po jednoczesnym otrzymaniu komendy
.Engage”, delikatnie ,zabierze” pacjenta, delikatnie przyciggajgc go do siebie, aby przywrdci¢ ped do
przodu. Po odpowiednim wywotaniu komendy ,Engage” pacjent osiggnie kgt 90° obrotu w tym samym
czasie, gdy leze t6zka osigga poziomag pozycje. W tym momencie lider zespotu wznawia polecenie obrotu
B Y i instruuje operatora t6zka, aby ,zatrzymat sie”. Operator
t6zka jest nastepnie zwalniany, aby zapewni¢ kontrole
skory, mycie plecow, zmiane przescieradfa lub pielegnacje
jelit, stosownie do scenariusza pacjenta (patrz rysunek po
lewej).

Gdy pacjent jest teraz obrécony w bok o 900, operator t6zka
jest zwalniany w celu wykonania odpowiedniego sprawdzenia
skory lub wykonania innych zabiegéw zgodnie ze
wskazaniami. W razie potrzeby dodatkowe wsparcie mozna
zapewni¢ cztonkowi zespotu, utrzymujgc noge pacjenta w
jednej linii za pomoca poduszek lub blokéw piankowych.

Guidelines on providing appropriate bowel management after SCI can be found on the MASCIP website at
http://www.mascip.co.uk/guidelines.aspx.
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Moze sie to wydawacé skomplikowang procedurg, ale dzieki odpowiednim instrukcjom dla zespotu oraz
wystarczajgcej Swiadomosci i doswiadczeniu procedury dostepnej u dwoéch gtéwnych lideréw zespotu, za
kazdym razem mozna uzyskac obrot, ktory jest bezpieczny i komfortowy zaréwno dla pacjenta, jak i
personelu.

Aby przywrdci¢ pacjenta do pozycji na plecach, lider zespotu poinstruuje operatora t6zka, aby potozyt
pacjenta na plecach, wydajgc zwykte polecenie ,Gotowy, stabilny, opuszczaj’. Na te komende operator t6zka
uruchomi jednoczesnie odpowiednie sterowanie nozne i reczne w odwrotnym kierunku, tak aby skrzydto
boczne i materac podniosty sie razem, aby przywroci¢ pacjentowi obrét w bok o 30°, skad mogg zostac
przywroceni do pozycji lezgcej na plecach i przestawiony do lezenia na plecach lub odpowiednio
przygotowany do kolejnego obrotu w przeciwng strone. Poniewaz podczas tego manewru powrotnego nie ma
mozliwoéci ** dopasowania " bocznego skrzydta do ksztattu ciata pacjenta, nieodtgczng cechg operatora t6zka
jest " wyczucie ", kiedy nalezy zaprzesta¢ podnoszenia barierki bocznej, aby unikngé wywotania u pacjenta
jakiegokolwiek lekkiego nacisku i dyskomfortu.

Alternatywnie, tam gdzie jest to bezpieczne i wtasciwe, lider zespotu moze przekazac pacjentowi polecenie
nad tym wymaganiem w postaci instrukcji ,Stop”, ktérg pacjent powinien przekaza¢ operatorowi tézka.

Zespot projektowy MASCIP nie byt pewien, czy w ramach przemieszczania i postepowania z przepisami
prawnymi dotyczgcymi zmiany lidera zespotu w ramach manewru istniat precedens. Co zaskakujgce, chociaz
obecne wytyczne przewidujg, ze: “ Jedna osoba powinna zaplanowac¢ operacje, a nastepnie przejac ja,
zapewniajgc koordynacje ruchow " (HSE 2004), jednak wytyczne i ich przyktady obejmujg wystarczajacy
zakres, aby zasugerowac, ze dopoki zmiana przywddztwa jest wczesniej zaplanowana i dobrze
zakomunikowana w zespole, nie ma przeszkdd legislacyjnych dla manewru. Oba te manewry zostaty od tego
czasu zademonstrowane podczas warsztatéw na konferencji National Back Exchange w 2012 roku bez
wzbudzania zadnych kontrowersji. Trzeba powiedzie¢, ze w zbiorowym doswiadczeniu wszystkich tych,
ktérzy ¢éwiczyli te dwa manewry z pewng czestotliwoscia, istnieje znaczne zmniejszenie obcigzenia postawy
odczuwanego podczas tradycyjnego recznego obracania. W zespole projektowym MASCIP istnieje pewne
oczekiwanie, ze tylko w ramach tego manewru istnieje znaczgcy potencjat 16zek do mechanicznego
obracania w celu zmniejszenia czestosci wystepowania niespecyficznych problemoéw z kregostupem wsrod
pracownikéw stuzby zdrowia NHS.

PRZEDSTAWIAMY POZYCJE TRZYMANIA W USCISKU

Uscisk to termin stworzony przez zespét projektowy w celu podniesienia obu barierek bocznych do obrotu
(patrz zdjecie ponizej). Poczgtkowo uznano, ze bytoby to niewygodne dla oséb z zapaleniem stawow, co byto
powaznym problemem, biorgc pod uwage liczbe starszych oséb dorostych z SCI (MASCIP 2011), ale klapa
odcigzajgca ramie okazata sie wiecej niz wystarczajgca, aby przywrdoci¢ komfort pod koniec okresu obracania.
Pacjentéw z zapaleniem stawow konczyn gornych przed rozpoczeciem obrotu nalezy poinformowac, ze
wystgpi krotki okres dyskomfortu, ktory ustgpi pod koniec obrotu.

Podobna obawa wystagpita w odniesieniu do poczucia ograniczenia u pacjentow z urazami gtowy,
klaustrofobig, dezorientacjg lub problemami ze wspodtpracg. Dyskusja z odpowiednimi ekspertami
ds.zarzadzania klinicznego wykazata, ze funkcja trzymania w objeciach z zamontowanymi poreczami
bocznymi, jako opcjonalna konfiguracja t6zka, nie jest sprzeczna z wytycznymi dotyczacymi pozbawienia
wolnosci. Kiedy t6zko Legacy zostato faktycznie przetestowane w neurologicznych i neurochirurgicznych
obszarach opieki, doswiadczenia pacjenta byty catkowicie pozytywne. Zamiast czu¢ sie ograniczonym,
pacjenci czuli sie bezpieczniej i bardziej komfortowo niz w przypadku recznego obracania i pozostawienia w
pozycji. W wiekszosci przypadkoéw niepokdj i pobudzenie pacjenta zwigzane z rutynowym obracaniem i
zmiang pozycji faktycznie zmniejszyty sie lub zostaty catkowicie wyeliminowane po przeniesieniu na obrotowe
tozko.

Zdjecie przedstawia funkcje ,,Embrace-Hold” t6zka
Legacy. Jedna z kwestii do wykorzystania jest ocena
ryzyka, czy petne zatrudnienie obu barierek bocznych
jest wystarczajgce dla bezpieczenstwa pacjenta bez
koniecznosci rozktadania bocznych szyn.
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Zespot projektu zauwazyt, ze w sytuacjach zwigzanych z opiekg, w ktorych utrzymanie wyréwnania
kregostupa nie jest niezbedne, takich jak medycyna ostra i oddechowa oraz w leczenie ostrych zaburzen
neurologicznych, technika ta moze zapewni¢ obnizonej kadrze pielegniarskiej, wiekszg czestotliwosci
profilaktycznych obrotéw. dla grupy pacjentéw ,z grupy ryzyka” poprzez zastosowanie schematu
mechanicznego obracania na boki przez jednego lub dwdéch lekarzy bez wzywania wiekszej liczby
wspotpracownikow.

Zespot projektowy opracowat szereg danych dotyczgcych tej praktyki.

e Po pierwsze, pacjent powinien leze¢ na plecach miedzy kolejnymi obrotami, aby sprawdzi¢ i wyregulowaé
podparcie przez boczne klapy.

e Podrugie, operator lub asystent powinien utrzymywac kontakt wzrokowy z pacjentem podczas
obracania.

e Po trzecie, pacjent powinien przejs¢ petny obrét co najmniej raz dziennie, ale najlepiej przy kazdej
zmianie dyzuru, aby sprawdzi¢ i udokumentowac stan skéry przed przekazaniem pacjenta .

Rysunek ilustruje, jak w niektérych
przypadkach

tam, gdzie wyréwnanie kregostupa nie jest
konieczne, ale pacjent jest catkowicie
zalezny od personelu pielegniarskiego,
ktory obraca, t6zko Legacy moze
zmniejszy¢ liczbe personelu potrzebnego
do wykonania zwrotu do dwéch lub nawet
jednej osoby z personelu. Kluczowg
konsekwencja tego scenariusza jest to, ze
ocena ryzyka u pacjenta nie wymaga
kontroli skéry na kazdym kroku.

WOT, BEZ KOMPUTERA?

Poprzednie modele t6zek obrotowych ,kregostupa” zawieraty komputer, ktéry
umozliwiat t6zku wykonywanie ciggtego lub automatycznego obracania bocznego. Mogt
m to by¢ sprzet mile widziana przez personel, ale rzadko byt doceniany przez pacjentow.
Czesto nie podawano zadnego ostrzegawczego sygnatuprzed rozpoczeciem manewru,
co zapobiegatoby uczuciu niepokoju. Nieobecnosci personelu podczas operacji rGwniez
wywyotywata niepokuj u pacjentéw. Tylko w najbardziej krytycznej opiece byta gwarancja nadzoru podczas
automatycznego obracania.
Zespot projektowy uznat réwniez, ze placéwka do ciggtego obracania dziatataby wbrew obecnym
oczekiwaniom Komisji ds. Jakosci Opieki w zakresie minimalnych godzinowych kontroli pacjentéw pod
wzgledem stanu, komfortu, bolu, postawy i potrzeb w zakresie opieki (www.cqc.org.uk). Dzieki
udowodnionemu potencjalnemu zmniejszeniu obcigzenia personelu pielegniarskiego, “ Care Rounds
dziatajgce w scenariuszach, w ktorych pacjent nie wymaga obracania sie w jednej linii lub gdy wsparcie
zapewniane z kolei przez t6zko Legacy okazato sie wystarczajgce, moze umozliwi¢ personelowi
pielegniarskiemu zaoferowanie pacjentowi w razie potrzeby szanse na cogodzinne obracanie. Ciggta terapia
rotacji bocznej (CLRT) jest promowana ze wzgledu na jej korzysci w terapii niewydolnosci oddechowej, ale
korzysci, ktore zapewnia, sg zawsze obarczone przez zwigkszone ryzyko odlezyn z powodu powtarzajgcego
sie ucisku skoéry. Niezbedny jest wybdr najbardziej odpowiedniego tézka do realizacji celu terapeutycznego.
Wraz z utratg t6zka KCI Rotorest, osoby zajmujgce sie niewydolnoscig oddechowg sg w wiekszosci zalezne
od pneumatycznych, samoczynnie obracajgcych sie materacy, aby odcigzy¢ personel pielegniarski. Mogg to
by¢ skuteczne rozwigzanie w scenariuszach medycznych, ale ich potencjalne zastosowanie u pacjentow z
urazami kregostupa i urazami rdzenia kregowego jest ograniczone przez ich niezdolno$¢ do utrzymania
wyroéwnania kregostupa.
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BEZPIECZENSTWO PRZEDE WSZYSTKIM: UNIKANIE NIEPLANOWANYCH DZIALAN
MECHANICZNYCH.

Wszystkie mechaniczne t6zka obrotowe sg narazone na potencjalne zagrozenie, ze podczas wykonywania
zabiegow pielegnacyjnych lub opieki, jeden lub wiecej przyciskéw sterujgcych moze zostaé przypadkowo
aktywowanych przez nacisk ciata opiekuna. Nie jest tez wykluczone, ze stabo poinformowany pracownik
stuzby zdrowia moze celowo uzy¢ elementoéw sterujgcych tézka, aby wprowadzi¢ pacjenta w stan
nieodpowiedni do stanu podstawowego lub komfortu osobistego. Podobnie pacjent lub odwiedzajgcy moze
probowac niewtasciwie dopasowac profil t6zka pod nieobecnos¢ cztonka personelu.

Jak wyjasniono wczesniej, istotne jest, aby niektore funkcje t6zka Legacy, takie jak funkcje podnosnika
plecéw i ndg, byty ,zablokowane”, poniewaz w przypadku ich uzycia mogg one wptywac niekorzystnie na
wyrownanie kregostupa. Podobnie, jesli pacjent pozostaje bez nadzoru, nie moze by¢ w stanie obstugiwaé
swoich kontrolek t6zka w niewfasciwy sposéb. Ponadto, jesli pacjent wypadnie z t6zka na sterowniki nozne,
nie moze by¢ w stanie opuscic t6zka na swoje ciato.

Urzgdzenia blokujgce bedgce standardowg funkcjg mogg czasami okazaé sie niewygodne dla personelu
obstugujgcego t6zko, zwtaszcza jesli sg sterowane elektronicznymi licznikami czasu. Ponadto, jesli system
blokujgcy jest podatny na uszkodzenia, moze to mie¢ wptyw na wykorzystanie petnego obrotu t6kza
obrotowego. t6zka Pegasus i Atlas wykorzystywaty fizyczny system blokowania kluczy do ,blokowania”
niektorych funkcji profilowania. Niestety, badanie tych t6zek nadal uzytkowanych wykazato, ze wiekszos¢ z
nich zgubita klucze sterujgce i / lub miata zepsute lub uszkodzone zamki sterujgce.

Majac to na uwadze, Nexus DMS Ltd wprowadzit innowacyjny, bardziej niezawodny system izolacji funkgcji
pokazany ponizej. Zaprojektowano pare duzych ,kluczy bezpieczenstwa” do umieszczenia w ramie t6zka.
Jeden jest oznaczony jako ,Petna funkcja”, a drugi jest oznaczony jako ,Funkcja ograniczona”. Klucz
»Ograniczona funkcja” wytgcza czerwone przyciski sterujgce funkcjami podnoszenia plecow i nég. Jak
wyjasniono wczesniej, funkcje te, jesli sg niewtasciwie wykorzystywane, mogg w niektérych sytuacjach
spowodowac znaczng szkode dla pacjenta. Catkowite wyjecie obu kluczy wytgcza wszystkie funkcje, ale
bateria t6zka nadal jest fadowana. W sytuacjach, w ktérych pozadane jest zabezpieczenie wszystkich funkcji
t6zka (np. Podczas odwiedzin przez krewnych z dzieémi), uzywany klucz mozna wyjgc¢ z t6zka i nosic przy
sobie lub umiesci¢ w szafce przytdzkowej na lekarstwa. Zaleca sie rowniez wyjecie klucza podczas
przechowywania i umieszczenie go w dostarczonym wozku na wyposazenie tézka.

Te zdjecia ilustrujg uzycie kluczy
bezpieczenstwa dostarczonych z
t6zkiem Legacy. Najwiekszy
rysunek przedstawia uzywany klucz
»Petna funkcja”

tozka.
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Nexus DMS Ltd i zespot projektowy MASCIP starali sie zapewni¢ wystarczajgce warstwy bezpieczenstwa
urzgdzen, aby przeciwdziataé wszystkim scenariuszom opisanym na poprzedniej stronie. W okresie
ewaluacyjnym, pomimo zastosowania dodatkowych oston stykow dla przyciskow wzdtuz bocznych bokdéw
tozka, zespot byt kilkakrotnie swiadkiem przypadkowego uruchomienia przyciskdéw funkcyjnych. £6zko byto juz
wyposazone w czerwony, obstugiwany stopg przycisk ,awaryjnego wytgczania”, zgodnie z wymaganiami NHS
dla wszystkich elektrycznych urzgdzeh mechanicznych (obracanie tézek, podnosnikéw itp.). Ten przycisk
odcina zasilanie sieciowe i akumulatorowe, aby uniemozliwi¢ dziatanie funkcji 16zka, ale takze odcina zasilanie
sieciowe z akumulatora. Zespot projektowy miat nadzieje wykorzystac te funkcje, aby zapobiec przypadkowe;j
aktywac;ji funkcji podczas czynnosci zwigzanych z opiekg. Spowodowatoby to tymczasowe odciecie zasilania
przyciskow funkcyjnych, gdzie usuniecie klawisza funkcyjnego bytoby niepraktyczne. Jednak obawiano sig, ze
jesli nie zostanie ponownie aktywowany, bateria moze zosta¢ roztadowana. Nexus DMS Ltd wymyslit
rozwigzanie polegajgce na zapewnieniu drugiego przycisku obstugiwanego stopg, koloru czarnego (patrz
ponizej), ktory tymczasowo izolowatby zasilanie sieciowe bez wptywu na fadowanie baterii. Zostato rowniez
wyposazone w widzialne swiatto, dzieki czemu opiekunowie mogg zobaczy¢, czy jest aktywowane, czy nie. Ta
funkcja sprawdzita sie w eliminowaniu wszystkich nastepczych przypadkowych aktywacji funkcji 16zka, gdy jest
uzywana.

Rysunek przedstawia dodatkowy przycisk
wylgczania zasilania obstugiwany noznie (patrz
tekst powyzej). Kontrolka zasilania pokazana
strzatka - szczegolnie przydatna w warunkach
stabego oswietlenia.

Rysunek pokazuje, ze w przypadku
catkowitej awarii 16zka istnieje reczny
system operacyjny, ktéry przywraca
pacjenta do pozycji na plecach. Oczekuje
sie jednak, ze bedzie to uzywane tylko przez
Kliniczny

Personel inzynieryjny.
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TRANSPORT PACJENTOW NA £OZKU OBROTOWYM W SZPITALACH.

Zespot projektowy proponuje, aby zespoty opiekuncze i personel portierski rowniez rozwazyty
mozliwo$¢ trzymania w objeciach jako odpowiedniej pozycji podczas transportu pacjentow miedzy
oddziatami i departamentami.

Transport pacjenta w wyprofilowanym t6zku obrotowym sprawia, ze nie trzeba go obraca¢ na plecach
do transportu, zachowujgc terapeutyczng korzys¢ z obrotu do ostatniej minuty. Stwierdzono, ze
zmniejszona szerokos$c¢ tézka znacznie utatwia sterowanie i przemieszczanie sie po ruchliwych
korytarzach, przez drzwi i w windach.

Podczas transportu pacjentow wymagajgcych intensywnej opieki medycznej wymagany jest szereg
urzgdzen medycznych do monitorowania i podtrzymywania zycia, ktére muszg towarzyszy¢ pacjentowi.
Angazujgc przedstawicieli Critical Care w zesp6t oceniajgcy, Nexus DMS Ltd byt w stanie
zaprojektowac wystarczajgca liczbe punktéw mocowania i transportu, aby zapewni¢ przewo6z catego
niezbednego sprzetu wymaganego do wspierania transportu pacjentow wymagajgcych opieki krytycznej
i ztozonej do szpitala.

SUGESTIE DOTYCZACE PRZECHOWYWANIA

Przestrzen do przechowywania sprzetu jest zawsze na wage ztota na oddziatach i departamaentach
szpitalnych, a zespot projektowy zasugerowat rowniez zespotowi konstrukcyjnemu, ze pozycja tozka
“trzymanie w uisku” jest odpowiednig pozycjg do przechowywania tézka, gdy nie jest uzywane. Niewtasciwe
bytoby przechowywanie etui z nasadkami na materacu t6zka, wiec dostepne miejsce pod tézkiem zostato
wyznaczone jako odpowiednie do przechowywania etui z akcesoriami i stojaka na kroplowki tylko wtedy, gdy
t6zko jest w magazynie.

Ponadto wazne jest, aby powtdérzy¢ personelowi szpitala, aby nie uktadat dodatkowego wyposazenia lub
przystawek na materacach t6zek w magazynie, poniewaz moze to spowodowaé uszkodzenie pokrowcow na
materace lub znajdujgcej sie pod spodem pianki. Uszkodzenie spowodowane w ten sposdb jest uwazane za
,btad uzytkownika’nie objety gwarancjg producenta i dlatego powinien by¢ uwazany za koszt, ktérego mozna
unikngc¢ dla NHS. Za radg zespotu projektowego zapewniono réwniez pokrowiec ochronny na czas
przechowywania fozka.

Aby upewni¢ sie, ze przedmioty przechowywane lub przenoszone na podstawie t6zka nie zostaty
przypadkowo zmiazdzone, gdy t6zko wréci do normalnej pracy, na podstawie t6zka dodano znaki
ostrzegawcze.

Zdjecia mobilnego etui do przechowywania
akcesoriow

do tézka Legacy (patrz tekst na stronie 24)
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tOZKO ZLOZONE Z WIELU CZESCI

Poprzednie t6zka obrotowe zawieraty szereg przystawek. Jednak byty one zwykle dostarczane jako
wyposazenie dodatkowe, wymagajgce dodatkowych optat. Nexus DMS Ltd jest pierwszym producentem, ktory
dostarcza osprzet w standardzie w jednej cenie all inclusive. Zapewnia to kupujgcemu peten zakres opcji
obstugi i pozycjonowania zaraz po nabyciu. Ponadto wiele z tych przystawek byto wczesniej
przechowywanych na materacu razem z tézkiem, zwiekszajgc ryzyko uszkodzenia materaca, dlatego Nexus
DMS Ltd opracowat skrzynie na kétkach, ktéra zawiera wszystkie akcesoria (patrz zdjecia na stronie 23).
Grupa projektowa sugeruje, ze ten standard powinien zosta¢ przyjety przez innych producentow tézek.

Zespoty terapeutyczne SCI byly w petni zaangazowane w rozwdj tézka i jego zamocowan. Od dawna
widoczny byt problem braku odpowiednich mocowan do utozenia ramiona pacjenta w odwiedzeniu do 90° po
urazie kregostupa. Dlatego w standardzie dostarczana jest para tatwo dotgczanych podtokietnikéw (patrz
ponizej). Pozwoli to unikng¢ stosowania stotdéw przy tézkach, ktére naruszajg przestrzen dostepu wokot tozka.
Zespot projektowy stwierdzit, ze podtokietniki przydatyby sie rowniez do pozycjonowania dtoni i ramion w
terapii dtoni, naktuwaniu zyt i kaniulaciji.

Zdjecia ilustruja tatwos¢
aplikacji podtokietnikéw do
terapeutycznego ustawienia
ramienia

CISZA JEST ZLOTEM

Hatas w nocy jest powaznym problemem w szpitalnych
srodowiskach opieki zdrowotnej (Konfederacja NHS 2010).
Jednym z pierwszych komentarzy zespotu projektowego byto to,
jak ciche jest to t6zko podczas pracy. W przesztosci to wtasnie
sgsiedni pacjenci, a nie osoba zajmujgca t6zko, komentowali, jak
gtosne byty poprzednie tézka, zaktdcajgc ich sen. W biezgcej serii
badan klinicznych, zaden pacjent nie skarzyt sie, ze nie zasypiat
przez t6zko Legacy, ale kilku pacjentéw, ktérzy doswiadczyli
przebywania w sgsiednich t6zkach w poréwnaniu z poprzednim
modelem obracanego t6zka, pozytywnie ocenito niski poziom
hatasu generowanego podczas pracy przy nowym t6zku.

Kolejng unikalng cechg tdzka, ktéra okazata sie szczegodlnie
popularna i korzystna wsréd nocnych pracownikow podczas badan
klinicznych, byta funkcja samopoziomowania. Personel nocny,

zawsze $wiadomy generowania hatasu podczas obracania Na zdjeciu przycisk samopoziomowania
pacjentdw, chetnie chwalit fakt, ze jeden przycisk moze przywrécic¢ i pochytomierz boczny. Pionowy
t6zko do poziomu, poniewaz byli $wiadomi, ze w warunkach inklinometr do pomiaru pozycji
stabego oswietlenia wielokrotne naci$niecia pedatéw wymagane Trendelenburga znajduje sie rowniez po
do ustawienia pacjenta na ptasko mogg powodowaé btedne ruchy obu stronach t6zka Legacy.

lub przeszkadzac¢ $pigcym pacjentom.

26



WAZENIE W KOMPLEKSOWEJ OPIECE

Wraz z niedawnym naciskiem na potencjalne ryzyko i konsekwencje niedozywienia w ztozonej i
intensywnej opiece, integralna jednostka wazgca jest obecnie niezbedna, pozgdana opcja w
kazdym specjalistycznym t6zku do opieki dlugoterminowej. L.6zko Legacy jest wyposazone w
wysuwang zintegrowang wage klasy lll, ktéra jest doktadna do 100 g i jest zgodna z aktualnym
urzgdzeniem NHS standardy okreslone przez LACORS (2009). Na dokfadnos¢ dziatania wagi
nie wplywajg zmiany postawy, a pacjenta mozna doktadnie zwazy¢ w dowolnej pozyciji. L6zko
Legacy posiada rézne nasadki, ktore mogg by¢ dodawane lub usuwane podczas opieki, Nexus
DMS Ltd dostarcza liste ciezarow dla kazdej wyjmowanej czesci, aby pomaoc lekarzom w jak
najdoktadniejszym monitorowaniu wagi podczas catego procesu opieki.

W ramach CQUINS szpitale NHS sg zobowigzane do przeprowadzania badan przesiewowych
zywieniowych u kazdego pacjenta. Powinno to zosta¢ zakonczone w ciggu 48 godzin od
przyjecia i chociaz mozna uzy¢ szacunkowych ciezaréw, doktadne wyniki bedg pochodzity z
rzeczywistej wagi. Uzasadnienie zaréwno dla BMI, jak i procentowa utrata masy ciata, ktora jest
czesto stosowana w narzedziach przesiewowych, jest zwigzana z wptywem, jaki utrata masy
ciafa i niska masa ciata majg na wyniki pacjentéw. Aby skutecznie przydzieli¢ zasoby najbardziej
potrzebujgcym, nalezy zwroci¢ uwage na osoby najbardziej zagrozone niedozywieniem. Bez
odpowiedniej oceny i monitorowania utrata masy ciata moze pozostac nierozpoznana, dopoki nie
nastgpig dramatyczne zmiany. W takim scenariuszu wynik mogtby ulec poprawie, gdyby
zainicjowano wczesniejsze wsparcie zywieniowe. W kompleksowej opiece regularne
monitorowanie masy ciata powinno by¢ czescig ogolnego planu monitorowania odzywiania.

Zdjecia przedstawiajg zintegrowany system wazenia t6zka. Ten system
wazenia zachowa doktadny odczyt niezaleznie od pozycji pacjenta podczas
pomiaru.
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NOWY RODZAJ MATERACA

,QOdlezyny powstajg, gdy naczynia wtosowate zaopatrujgce skore i tkanki podskorne sg
wystarczajgco Scisniete, aby utrudnic perfuzje, co ostatecznie prowadzi do martwicy tkanek.

Od 1930 roku rozumiemy, ze prawidfowe ci$nienie krwi w naczyniach wtosowatych wynosi od 20 do
40 mmHg; Za Srednig uwaza sie 32 mmHgq. Zatem utrzymywanie ciSnienia zewnetrznego ponizej
32 mmHg powinno wystarczyc, aby zapobiec rozwojowi odlezyn. Jednak cisnienie krwi
wtosniczkowej moze byc nizsze niz 32 mmHg u pacjentow w stanie krytycznym z powodu
niestabilnosci hemodynamicznej i chorob wspdtistniejgcych; w zwigzku z tym nawet nizsze
zastosowane ci$nienie moze by¢ wystarczajgce do wywotania owrzodzenia w tej grupie
pacjentow”. (Lyder & Ayello 2008)

L 6zko obrotowe Legacy to pierwszy model tézka obrotowego, w ktéorym zastosowano materac
wiskoelastyczny (modelowany termicznie). Ten materac ma standard konstrukcyjny, z ktérym wczesniej nie
spotkata sie grupa projektowa.

Materace wiskoelastyczne sg dobrze sprawdzone w ztozonych i krytycznych srodowiskach opieki (Benbow
2008), ale ten szczegolny projekt dopasowuije sie do ciata pacjenta, a takze szybciej odzyskuje forme niz
jakikolwiek poprzedni model spotykany w praktyce. Ta cecha konstrukcyjna dodata kolejny stopien redukcji
nacisku do mechanicznego obracania pacjenta, poniewaz w miare obracania sie t6zka strona pacjenta, po
ktérej wystepuje wzrost masy ciata, jest lepiej podparta niz kiedykolwiek wczesniej. Ponadto najwyzsza
potowa pacjenta ma teraz zaledwie kontakt z lezgcym pod spodem materacem, co zapewnia znaczne
zmniejszenie rozkladu nacisku na te potowe ciata, do tego stopnia, ze ptaska reka moze tatwo przejsc
miedzy skorg a materacem przy minimalnym oporze. Stwierdzono réwniez, ze ta cecha materaca jest
korzystna we wkfadaniu przesuwanych przescieradet, przesuwnych ptyt do przenoszenia pacjenta, noszach
(patrz dalej) i ptyt rentgenowskich przy mniejszym oporze i lepszym komforcie pacjenta.

We wszystkich dotychczasowych badaniach z udziatem pacjentéw nie byto doniesien o rozwoju odlezyn. Ten
konkretny materac zostat uznany za szczegodlnie korzystny w zmniejszaniu czestos$ci wystepowania odlezyn
w okolicy potylicznej u pacjentéw intensywnej terapii. Ponadto, w przeciwienstwie do wielu innych form
materaca wiskoelastycznego, ta szczegdlna formuta pianki nie generuje takiego samego egzotermicznego
ciepta podczas procesu chemicznego nadawania ksztattu. Do tej pory nie podejmowano préb formalnego
mapowania nacisku materaca Legacy, ale moze on stanowi¢ czes¢ pdzniejszych badan oceniajgcych.

Materace piankowe termo-modelujgce sg odpowiednie w przypadku
ostrych urazow kregostupa i pacjentow po urazie rdzenia
kregowego, ale wymagajg doktadnego monitorowania piet
pacjentéw, aby upewnic sie, ze wytwarzajg wystarczajgco duzo
ciepta, aby przeksztatci¢ lezgcg pod spodem pianke w stan Zzelowy.
Z tego powodu, nawet w przypadku tego nhowego materaca, nadal
wymagane sg poduszki, aby podtrzymywac piety pacjentéow po SCI
catkowicie bez materaca (patrz po prawej). Legacy jest rowniez
dostarczany z regulowang dtugoscig podnézek (od 168 cm do 198 ) HSUTICTORL 2 . )
cm), aby poméc w zapobieganiu opadaniu stopy i, miejmy nadzieje, ~ Pacientow po “:az'e r‘."ze".'f‘: kf99°.‘”ef° nie
zmniejszyc liczbe poduszek zwykle potrzebnych do tego. gerg:é‘:%’;i: Lc:ﬁ:;gﬁj ;g;i:,%:ﬁf v
wykorzysta¢ wlasciwosci zmniejszajace
nacisk materaca termoelastycznego
(lepkosprezystego) i bedzie wymagac
oderwania piet od powierzchni materaca za

Guttmgnn \{vskaza’{ na konkretne konqepcje przy projektowaniu pomoca poduszek. Stopy pacjentow z SCI
odpowiedniego dzielonego materaca i platformy do obracanego powinny byé réwniez ,,zablokowane”
t6zka, a mianowicie, ze powinien on: ,umozliwia¢ ruch pacjenta bez poduszkami zapobiegajacymi opadaniu
uciskania powierzchni materaca, a tym samym unika¢ zagniecen na stopy.

ciele pacjenta”. (Guttmann 1967). Niestety, we wczesniejszych

modelach t6zka obrotowego nadal istniat znaczny potencjat do uciskania tkanek, pielegniarki recznie
dostosowywaty pozycje pacjenta miedzy obrotami. W ramach procesu projektowania i rozwoju firma Nexus
DMS Ltd opracowata i przetestowata trzy zupetnie rézne systemy materacy z pacjentami w National SCI Center
w Stoke Mandeville, zanim zdecydowata sie na obecny projekt i materiaty.
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Nexus DMS Ltd bardzo skupit sie na tym celu, opracowujgc dwuwarstwowy system materaca, w ktorym
pacjent jest osadzony w lepkosprezystym gornym materacu, ktéry podczas obracania przesuwa sie bocznie na
drugim, oddzielnym, dolnym materacu, ktéry jest wykonany z bardziej zwartej pianki. Eliminuje to potencjalne
uciskanie tkanek pacjenta pod wptywem zmian obcigzenia podczas obracania. Obserwujgc mechaniczne
obracanie pacjenta do 30°, zespot zauwazyt, ze podczas bocznych ruchow tkanek miekkich tresci brzusznej,
piersi itp. nigdy nie zaobserwowano utraty ustawienia osiowego kregostupa. Znaczniki szkieletowe (nos,
mostek, tono, biodra) pozostaty wyréwnane, gdy pacjent wykonat obrot.

Na zdjeciu opisany powyzej unikalny dwuwarstwowy system materaca.
Pacjent lezy w gornym wiskoelastycznym materacu, ktory podczas
uzytkowania slizga sie po powierzchni dolnego materaca, eliminujac
$cinanie skory pacjenta. Ten system materaca jest standardowym
wyposazeniem t6zka Legacy.

Podczas testowania i wyprébowywania systemu materacy zespot programistow bardzo starat sie podkreslic,
ze w punkcie srodkowym podczas wykonywania obrotéw na boki pacjent musi spedzi¢ kilka minut, zanim
obroét bedzie kontynuowany. Dzieje sie tak, aby materac mégt ponownie dopasowac sie do wagi i profilu
catego ciata. W tym momencie istnieje kilka zadan, ktére pielegniarka moze wykonaé, np. Przeniesienie
worka drenazowego cewnika.

Podobnie jak w przypadku wszystkich materacy, zewnetrzne urzgdzenia mocujgce niosg ze sobg ryzyko
perforacji lub rozdarcia ochronnego pokrowca materaca tézka obrotowego. Z tego powodu, jako $srodek
ostroznosci, w planach zakupu t6zka Legacy nalezy rozwazy¢ przechowywanie kilku zapasowych materacy
na miejscu.
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TRAKCJA KREGOSLUPA SZYJNEGO - PRZYWROCONA UTRACONA SZTUKA?

» rakcja szyjna to nieinwazyjna metoda redukcji i
stabilizacji ztaman i zwichnie¢ kregostupa. Jest to
metoda z wyboru dla pacjentow nienadajgcych sie
do operacji lub dla ktérych operacja nie jest
priorytetem. Wytyczne dotyczgce prawidtowego
stosowania i utrzymania trakcji szyjnej sg dobrze
ugruntowane w wiekszosci Srodowisk urazowych i
intensywnej opieki ”. (Harrison & Ash 2011). Wielu
chirurgdéw ortopedow i chirurgow kregostupa
wniosfo swojg wiedze i doswiadczenie do
opracowania i przegladu projektu i zastosowania
systemow trakcyjnych kregostupa szyjnego i

konczyn dolnych. Standard w ofercie wyposazenia Zdjecie przedstawia wstepne dopasowanie
t6zek Legacy. zestawu trakcyjnego kregostupa szyjnego do

tézka Legacy.

Podczas redukcji zwichniecia szyjnego kregoslupa

obcigzniki trakcyjne sg przyktadane pod kontrolg

rentgenowskyg. Podczas zabiegéw mobilnych RTG tézko nie stanowito przeszkody ani wyzwania dla radiologa.
Nastepnie wagi sg stopniowo zwiekszane, a przeswietlenia powtarzane, az do uzyskania pomysinej redukciji.
W tym czasie konsultant moze recznie regulowac kat naciggu linki trakcyjnej, i / lub kat szyi pacjenta miedzy
wyprostem a zgieciem. Moze rowniez zazgda¢ zmiany kata nachylenia stopy w doét lub gtowy w t6zku
pacjenta, aby zmienic site przeciwdziatania trakcji zapewnianej przez ciato pacjenta. Przy tak duzej liczbie
personelu krgzgcego wokot tézka pacjenta nalezy uwazac, aby nie zrzuci¢ ciezaru trakcyjnego na stope
(Harrison & Ash 2011).

Wiele przetgcznikéw i potozen pedatéw znajdujgcych sie na tézku zmniejsza ilod¢ ruchéw personelu miedzy
stanowiskami, gdy wymagana jest zmiana pozycji pacjenta podczas takich procedur, jak ustalanie i regulacja
trakcji szyji, monitorowanie przy t6zku lub obstuga urzadzen do oddychania i intensywnej opieki medyczne;j.

Po zmniejszeniu zwichniecia ciezar uciggu i kat 16zka zostang zmniejszone, aby utrzymac¢ minimalny ciezar
naciggu wynoszacy zaledwie kilka funtow. Obcigznika nie wolno nigdy zdejmowac podczas obracania, chyba
ze zostanie najpierw zastgpiony recznym naciggiem i / lub odpowiednio przepisanym kotnierzem szyjnym.

Zdjecie przedstawia metode regulacji
zestawu trakcyjnego kregostupa szyjnego do to6zka.

Podczas oceny t6zka przez grupe projektowag
zasugerowano, ze drugie, oddzielne nylonowe kétko
kierunkowe powinno by¢ zamontowane u podstawy
mostka trakcyjnego, aby zapobiec kotysaniu sie
obcigznikow trakcyjnych i strzepieniu sie linki trakcyjnej
podczas uzytkowania. Zostato to obecnie dodane do
standardowego portfolio wyposazenia tézka Legacy.

Oprocz zestawu do trakcji szyjnej, portfolio sprzetu Legacy obejmuje réwniez obustronng trakcje konczyn
dolnych. Podczas obrotu mechanicznego, niezaleznie od tego, czy jest uzywany do trakcji szyji, czy nog,
przediuzenia stupkow trakcyjnych zapewniajg, ze linka trakcyjna nadal przesuwa sie swobodnie po nylonowym
kotku kierunkowym. Nigdy nie nalezy rutynowo zdejmowac ciezaru trakcyjnego podczas obracania. Podczas
przenoszenia pacjentalezgcego miedzy oddziatami nalezy upewnic sie, ze ciezar trakcyjny nie waha sie
zbytnio z boku na bok. Nigdy nie uzywaj zadnej czesci urzadzenia trakcyjnego jako uchwytu lub podtokietnika
podczas przesuwania t6zka, obracania pacjenta lub wykonywania zabiegéw pielegnacyjnych. (Harrison & Ash
2011)
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Te dwa zdjecia pokazuja, w jaki sposob
portfolio wyposazenia standardowego
t6zka Legacy nadal zapewnia popularne
podpoérki pod glowe, opracowane po
raz pierwszy przez Sir Ludwiga
Guttmanna, jako metode utrzymania
bocznego wyréwnania kregostupa
szyjnego podczas mechanicznego
obracania.

ergonomiczne odcigzenie personelu pielegnacyjnego
wykonujgcego czynnosci zwigzane z konczynami dolnymi,
takie jak ruchy bierne, mycie lub nawilzanie skory lub
zakladanie ponczoch przeciwzakrzepowo-zatorowych. Moze

Zdjecie pokazuje, ze wyjatkowg cechg t6zka
Legacy jest jego zdolno$¢ do zapewnienia trakcji
kifotycznej, poniewaz zestaw trakcyjny jest

Enrzyer:l:ccaowany do profilujacej podstawy poméc w trakcji konczyn dolnych.
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POPRAWA DOSTEPU WSPARCIA RODZINNEGO W ZLOZONYCH SCENARIUSZACH OPIEKI

Nizszy profil uchylno-rozwieralny t6zka obrotowego Legacy oferuje dalsze mozliwosci poprawy horyzontu
widzenia pacjenta, szczegoélnie w odniesieniu do 0osob przy t6zku. Community Peer Support to program
niedawno wprowadzony przez Stowarzyszenie Urazéw Kregostupa w celu zapewnienia funkcjonariuszom
wsparcia rowiesniczego, ktdrzy moga odwiedzac pacjentow w szpitalu w celu swiadczenia ustug
informacyjnych i edukacyjnych. Ponizsze zdjecie pokazuje, w jaki sposdb mozna ustawic¢ t6zko, aby umozliwic
pracownikowi wsparcia rowiesniczego prowadzenie wygodnej rozmowy z pacjentem podczas lezenia w tozku.
Wykazano, ze obecnosc¢ rowiesnika na wczesnych etapach kontuzji i rehabilitacji ma znaczgcy wptyw na
zdolnos$¢ pogodzenia sie z nowg sytuacjg nowo poszkodowanej osoby.

Zdjecia pokazuja, w jaki spos6b mozna wyprofilowa¢ t6zko z mozliwoscia odchylenia w bok o 30° i pozycja
Trendelenburga o 17° do tytu, aby poprawi¢ profil widzenia pacjenta dla siedzacych gosci. Jest to
zilustrowane tutaj przez cztonka Zespo6t wsparcia rowiesnikéw stowarzyszenia urazéw kregostupa
(www.spinal.co.uk/page/Peer-Services). Ta pozycja okazata sie rowniez przydatna dla personelu
pielegniarskiego podczas karmienia pacjentéw oraz dla terapeutéw, zajmujacych sie terapig zajeciowq i
logopedyczna. Pracownicy socjalni, pracownicy oddziatéw i koordynatorzy wypiséw sg czesto zobowigzani
do angazowania sie w dluzsze wywiady z pacjentami i moga pracowaé¢ w wiekszym komforcie na tym
stanowisku.
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KOMPATYBILNOSC Z INNYMI SPRZETAMI:
PRZENOSZENIE PODNOSNIKIEM SCOOP NA INNE POWIERZCHNIE

Ponizsze zdjecia ilustrujg, w jaki sposéb zespot projektowy MASCIP zapewnit, ze t6zko Legacy nie stanowi
zadnej bariery ani przeszkody w stosowaniu innego niezbednego sprzetu rutynowo uzywanego w ztozonych
scenariuszach opieki. W tym przypadku zastosowanie systemu podnosnika czerpunktowego do przenoszenia
pacjenta miedzy plaskimi powierzchniami. Pozycjonowanie i uzywanie wszystkich tych urzadzen byto oceniane
przez REBA i monitorowane przez caly czas, aby umozliwi¢ bezpieczng postawe.

PRZENOSZENIE SLIZGOWE NA INNE POWIERZCHNIE

Podczas przesuwania zaleznego pacjenta w gore / w dot tozka za pomocg przesuwanego przescieradta
standardowg praktykg jest uzycie funkcji odwréconego Trendelenberga, aby zmniejszy¢ obcigzenie
opiekunow. W przypadku mechanicznego tokza obrotowego istnieje kolejna mozliwo$¢ wykorzystania funkcji
przechytu bocznego do przenoszenia z powierzchni na powierzchnie za pomoca ptyty transferowej i
przescieradet Slizgowych (patrz rysunek ponizej).

Pacjenci ze ztozonymi urazami wymagajg wielokrotnego przenoszenia miedzy ptaskimi powierzchniami
podczas ich leczenia, dzieki czemu optymalne wykorzystanie funkcji przechytu bocznego zmniejsza
obcigzenie fizyczne personelu bardziej niz podczas tradycyjnego przenoszenia na poziomej powierzchni.

Dodatkowo, w przypadku t6zka Legacy, mozliwos¢ niezaleznego podnoszenia skrzydta bocznego zapewnia
ochrone zaréwno dla personelu, jak i pacjenta. Pozycjonowanie i uzywanie wszystkich tych urzadzen byto
oceniane przez REBA i monitorowane przez caty czas, aby umozliwi¢ bezpieczng postawe.

Zdjecie przedstawia przeniesienie
pacjenta wymagajacego kompleksowej
opieki za pomoca noszy, ptyty
transferowej i przescieradet
przesuwnych, jak opisano powyze;j.

Podczas badan klinicznych obiekt ten zostat najbardziej doceniony przez radiologéw tomografii
komputerowej, zespoty chirurgiczne i zespoty ratunkowe. W przypadku poprzednich modeli mechanicznego
t6zka obrotowego pacjent musiat przenies¢ sie na wozek transportowy przed péjsciem do tomografii
komputerowej. Korzystajgc z tego nowego urzadzenia do przenoszenia, pacjent mogt iS¢ do tomografii
komputerowej lub sali operacyjnej na swoim t6zku i zostaé przeniesiony bezposrednio z / do swojego t6zka
na oddziale. Dzieki temu personel nie musiat wykonywaé dwaoch transferéw bocznych z kazdej podrozy
pacjenta do sali operacyjnej lub tomografii komputerowe;j.
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OCENA PACJENTAII DOSWIADCZENIA ZAWODOWE W PROBIE OBRACANIA MECHANICZNEGO
PRZY UZYCIU LOZKA LEGACY

Aby przetestowac¢ wykonalnos¢ koncepciji ztozonego tézka do opieki dtugoterminowej, cztonkowie zespotu
projektowego i personel pilotazowych oddziatéw szpitalnych wypetnili i odestali szczegétowe formularze oceny
oraz wzieli udziat w rozmowach zwrotnych. Formularze gromadzity informacje na temat ogoélnej uzytecznosci
t6zka oraz kompatybilnosci i funkcjonalnosci w zakresie wymagan pielegnacyjnych dla poszczegdéinych
schorzen. W stosownych przypadkach zebrano doswiadczenia pacjentow i rodzin i wigczono je do procesu
projektowania i rozwoju.

Doswiadczenia z rzeczywistymi pacjentami z urazami rdzenia kregowego

Badania przeprowadzono na rzeczywistych pacjentach po urazie rdzenia w pieciu angielskich osrodkach
urazowych w ktérych w opiece nad pacjentami po faktycznym urazie rdzenia regularnie stosowano poprzednie
modele mechanicznego toza obrotowego. Byli to pracownicy NHS z najwiekszym doswiadczeniem w
stosowaniu mechanicznych t6zek obrotowych, a ci pracownicy wykazali si¢ najwtasciwszg oceng nowych
funkcji zidentyfikowanych i zaprojektowanych w celu poprawy do$wiadczenia pacjenta i personelu z
mechanicznym obracaniem. Z zwréconych formularzy oceny wynikato, ze przejscie z t6zka obrotowego
kregostupa do t6zka do opieki ztozonej nie zaszkodzito opiece pierwotnej populacji pacjentow, ktéra miata
odniesc¢ korzysci z tego wyrobu medycznego. Zaangazowanie trzech osrodkow SCI w pierwotny rozwg; i
testowanie t6zka oraz jego unikalnego systemu materacy zapewnito, ze t6zko byto odpowiednie zaréwno dla
pacjentéw po SCI, jak i dla opiekujgcych sie nimi wieloprofesjonalnych zespotéw.

Doswiadczenia z pacjentami z urazami kregostupa bez zaburzen neurologicznych

Badania przeprowadzono w trzech o$rodkach ortopedycznej chirurgii kregostupa, w ktérych poprzednie modele
mechanicznego toza obrotowego byty regularnie stosowane zarbwno w zachowawczym, jak i pooperacyjnym
leczeniu pacjentow z ortopedycznym urazem kregostupa. Zespoty ortopedyczne byty chetne do oceny t6zka,
poniewaz wielu pacjentéw ze ztozonymi urazami kregostupa moze nabawic sie SCI wtérnego do recznego
obracania, aw przesziosci czesto pozostawali nieodwracani z obawy przed mechanicznym uszkodzeniem
rdzenia kregowego. Zespoty ortopedow kregostupa rowniez odegraty istotng role w udoskonaleniu systemu
trakcji kifotycznej, jak pokazano na stronie 29.

Doswiadczenia z wieloma pacjentami po urazach

Préby przeprowadzono w trzech gtéwnych osrodkach urazowych, w ktérych poprzednie modele mechanicznego
t6zka obrotowego byty regularnie stosowane u pacjentéow z kregostupem / po urazie rdzenia, ale w ktérych nie
byto wczesniejszego doswiadczenia w stosowaniu obrotnicy dla pacjentéw z wieloma urazami, ktére nie
obejmowaty potrzeby ochrony kregostupa . Pozytywne oceny otrzymali wszyscy. W kazdym przypadku personel
byt zaskoczony, ze przeprowadzono tak niewiele badan dotyczgcych holistycznych korzysci ptyngcych z
obracania t6zek dla pacjentéw z powaznymi urazami i personelu MTC.

Doswiadczenia z pacjentami na oddziale intensywnej terapii

Drugie, po osrodkach SCI, obecnie najwieksze wykorzystanie mechanicznych tézek obrotowych wystepuje w
oddziatach intensywnej opieki medycznej, zwtaszcza w duzych osrodkach urazowych. Do tej pory 21 oddziatéw
intensywnej terapii ocenito t16zko Legacy i zgtosito, Zze ich zdaniem kilku pacjentéw odniosto korzysci i przezyto
urazy zagrazajgce zyciu dzieki zastosowania mechanicznego obracania. Konsensus w zakresie intensywnej
opieki medycznej jest taki, ze udato im sie odzwyczai¢ szereg pacjentéow intensywnej terapii od wspomagania
wentylacji znacznie szybciej niz gdyby byli na konwencjonalnym tézku, co przyspiesza ich dtugoterminowy
powr6t do zdrowia i wypisanie z intensywnej terapii. Szacujg, ze mechaniczne obracanie umozliwito ich
badanym pacjentom odzwyczajanie sie od respiratora srednio o 4 dni wczesniej niz oczekiwano.Nie jest to
ostatecznie ustalone w ramach formalnego projektu badawczego, ale konsensus kliniczny ustalony podczas
wywiadu miedzy jednostkami prowadzgcymi badania. Biorgc pod uwage presje wywierang na krajowg sie¢ t6zek
intensywnej terapii, zaangazowane zespoty intensywnej terapii jednogtosnie sugerowaty, ze Towarzystwo
Intensywnej Terapii powinno powaznie przemysle¢ umozliwienie przysztemu akademickiemu projektowi
badawczemu oceny wktadu i korzysci mechanicznego obracania w odniesieniu do usprawniania wentylowanych
pacjentow. Firma Nexus DMS Ltd wskazata, ze bytaby przygotowana do udziatu w niewielkim badaniu
pilotazowym.

Doswiadczenia z nabytym uszkodzeniem mézgu i neurochirurgia

W badaniach klinicznych, Pozycja w Uscisku (Embrace-Hold) okazat sie zaskakujgco korzystny w leczeniu
pacjentéw z ostrym nabytym uszkodzeniem mdzgu. Sg to pacjenci wymagajgcy powaznych potrzeb w zakresie
uzaleznienia kilku pielegniarek do wykonywania rutynowych obrotow, ale czesto bez koniecznosci utrzymania
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wyréwnania kregostupa. Osrodki neuronauki przeprowadzajgce testy t6zka Legacy wykazaty, ze pacjenci
odczuwali mniejszy stres i mniejszy wzrost ICP po wigczeniu t6zka w poréwnaniu z recznym obracaniem.

Celem dalszego postepowania po kazdym pierwotnym urazie mozgu jest zapobieganie wtérnemu urazowi
mozgu, w tym niedotlenieniu, hiperkapnii, niedocisnieniu, hiperglikemii i kwasicy metabolicznej - wszystkie te
czynniki ogoélnoustrojowe przyczyniajg sie do wzrostu podwyzszonego cisnienia wewnatrzczaszkowego (HICP)
przy braku auto -regulacji (Hickey, 2008) Chociaz istnieje szereg inwazyjnych interwencji medycznych, ktére
mogg pomaoc w kontrolowaniu HICP, rozsgdne ustawienie pacjenta zapewniajgce, ze drenaz zylny z zyty szyjnej
wewnetrznej z powrotem do serca moze poméc zminimalizowaé znaczgce wzrosty ICP . Ponadto uniesienie
gtowy do 15°-30° i unikanie skrajnego zgiecia bioder wystepujgcego podczas lezenia na boku, podobnie wigze
sie ze srednim spadkiem wartosci ICP (Mestecky, 2011). £6zko Legacy umozliwia wielopozycyjne obracanie
pacjenta w kilku osiach, w tym obrét boczny do 30°, uniesienie glowy i nég, odwrdcenie Trendelenburga (gtowa
do gory), a takze szereg innych funkcji usprawniajgcych zabiegi terapeutyczne.

Opieka pielegniarska nad pacjentami z uszkodzeniem mdzgu stwarza wiele wyzwan, dlatego niezbedna jest
dogtebna znajomos¢ dynamiki ICP oraz czynnikéw zwigzanych z jego wzrostem. Dostrzega sie wptyw
bodzcéw srodowiskowych na ICP, zwlaszcza minimalizowania nieprzyjemnych bodzcéw fizycznych, takich
jak zaspokajanie podstawowych potrzeb higienicznych, zmiana pozycji w celu ochrony obszaréw uciskowych
i ochrony otaczajgcych powierzchni skéry. Korzystajgc z t6zka Legacy, zespoty neurobiologiczne byty w
stanie przenosic tych ztozonych pacjentow przy uzyciu minimalnej liczby personelu, przy minimalnej liczbie
interwencji, delikatnie i stopniowo zmieniajgc pozycje pacjentéw, uwalniajgc w ten sposéb pielegniarki do
opieki nad innymi pacjentami. Wraz ze wzrostem pewnosci i kompetencji w korzystaniu ze wszystkich funkciji
t6zka, zespoty zaczety przenosic¢ pacjentow bezposrednio na tézko ze stotu operacyjnego, aby
zoptymalizowaé zarzgdzanie pacjentem od pierwszej minuty.

Doswiadczenia z urazami miednicy

Pacjenci z urazami miednicy to kolejna grupa, ktora wigze sie z duzym potencjatem odlezyn z powodu
niewtasciwego lub niewystarczajgcego odwrocenia z powodu dostrzeganego ryzyka przemieszczenia odtaméw
kosci i spowodowania dodatkowych komplikacji (Walker 2011). Za zgoda chirurga miednicy na MTC
przetestowno t6zko obrotowe u 2 pacjentéw zaréwno w okresie przedoperacyjnym, jak i po nim. Ocena t6zka
byta pozytywna zaréwno od profesjonalistéw, jak i od pacjentow.

Doswiadczenia z pacjentami ztozonymi zabiegami chirurgicznymi

Do badan klinicznych wigczono pewng liczbe pacjentow, ktorzy przeszli skomplikowang lub rekonstrukcyjng
operacje, amputacje i wymiane stawow. £6zko okazato sie by¢ przystosowane do kazdych okolicznosci i
chociaz pacjenci czasami nie byli pewni jego korzysci, personel kliniczny byt przekonany, ze na podstawie ich
wczesniejszych doswiadczen bol i dyskomfort pacjenta odczuwany podczas rutynowych obrotéw i transferéw
zostaty, jego zdaniem, znacznie zmniejszone. .

Doswiadczenia z zespotem ostrej (u dorostych) choroby uktadu oddechowego (ARDS)

Ocena t6zka jako pomocy w opiece oddechowej ujawnita potencjat zespotéw klinicznych do dalszego
opracowywania nowych sposobdw uzytkowania tézka. Zalecanym leczeniem jest pielegnacja pacjenta ze
sktonnoscig do nadwrazliwosci (Ball 1999). Pape i wsp. (1998) wykazali, ze wzrost ARDS u pacjentéw z grupy
ryzyka z urazami mozna znacznie zmniejszy¢ poprzez wdrozenie programu rutynowego i regularnego obracania
od wczesnego etapu po przyjeciu. Obracanie poprawito takze ogdlnoustrojowe utlenowanie i ogéing
przezywalnos¢ u tych pacjentow. Z tego powodu zespoty neurochirurgiczne i intensywnej opieki medyczne;j
sugerujg, ze wszyscy pacjenci z grupy ryzyka byli poczatkowo umieszczani w obracanym t6zku.

Jeden z o$rodkoéw intensywnej terapii, po zakupie t6zka obrotowego Legacy, faktycznie wykazat, ze
umieszczajgc wentylowanego pacjenta z ARDS lezgcego na brzuchu przed obréceniem go na tézko w pozyciji
" przytulenia ", byli w stanie unikng¢ przeniesienia tego pacjenta do ECMO. Byto to innowacyjne zastosowanie
t6zka, ktore nie byto wczesniej brane pod uwage przez zespoty projektowe lub oceniajgce. Zespot intensywnej
terapii byt pod wrazeniem, poniewaz pacjent wyzdrowiat bez koniecznosci przeniesienia do osrodka ECMO.
Obliczyli rowniez, ze koszt pojedynczego zabiegu ECMO wynosi okoto 45 000 £. To prawie catkowity koszt
t6zka Legacy, co sugeruje, ze dzieki nowatorskiemu zastosowaniu nowego tézka odzyskali koszt tego t6zka w
trakcie jednego epizodu pacjenta. Zespét intensywnej terapii uwaza, ze ta technika zapewnia kolejny poziom
opieki nad tymi pacjentami miedzy wystgpieniem ARDS a decyzjg o zapewnieniu terapii ECMO i stara sie
promowac te strategie w sieci intensywnej opieki medycznej. ECMO jest drogim leczeniem koricowym dla
pacjentow z ARDS, a tylko kilka szpitali w Wielkiej Brytanii zapewnia takie leczenie osobom dorostym.
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Przenoszenie pacjentéw z ARDS na tak duze odlegtosci jest niezwykle niebezpieczne i zwykle wymaga
wystania specjalistycznego zespotu smigtowcoéw z Centrum ECMO. Mozesz dowiedzieé sie wiecej o ECMO na
www.elso.med.umich.edu.
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Doswiadczenia ze ztozonymi lub powaznymi urazami podczas ciazy

Trauma w czasie cigzy to niezwykle ztozony scenariusz opieki, nie tylko dlatego, ze trzeba zapewni¢ opieke
dwom pacjentom - matce i jej nienarodzonemu dziecku. Ciezarne kobiety po 20. tygodniu cigzy nie powinny
przebywac w pozycji lezgcej, poniewaz w pozycji lezgcej macica w cigzy moze uciskac zyte gtébwna,
zmniejszajac powrét zylny do serca. Powoduje to niedocisnienie, ktére moze uposledzac krgzenie matki i ptodu
(Hodgetts i Turner 2006). Ryzyko jest najwieksze w trzecim trymestrze cigzy. U pacjentek z urazem rdzeniea
krego / SCI zgtaszajgcych sie w pézniejszych stadiach cigzy, ptdd mozna przesungé z tej pozycji recznie lub
przez obrdcenie pacjentki do pozycji przechylonej w lewo o 30° stopni. Dodatkowo w pdzniejszych okresach
cigzy ptdéd moze uposledzac¢ oddychanie i istnieje zwiekszone ryzyko aspiracji tresci zotgdkowej.

Do badan klinicznych t6zka Legacy zgtosity sie ochotniczki- potozne w trzecim trymestrze cigzy aby
doswiadczy¢ i oceni¢ mechaniczny obrét i ustawienie na t6zku. Ogdlna ocena byta taka, ze t6zko bytoby
bardzo korzystne dla kobiet w cigzy, ktérych opieka wymagata dtuzszego okresu lezenia w t6zku lub
unieruchomienia, na przyktad w przypadku neurotraumy, urazu rdzenia kregowego, wielokrotnych urazéw lub
krytycznej opieki. £6zko byto w stanie odpowiednio podeprzec ciato i brzuch pacjentki w pézniejszych
stadiach cigzy, a utozenie ptodu zostato rowniez ocenione jako prawidtowe przemieszczenie po obrocie
bocznym o 30° w lewo i odchyleniu Trendelenburga do tytu o 170 stopni. Krétkie okresy obrotu na bok w
prawo sg mozliwe w celu ztagodzenia nacisku na lewg strone, przedstawiciele potoznych, a takze pacjentki-
ochotniczki, byli zadowoleni z trwatosci wtasciwosci odprezajgcych materaca lepkosprezystego. Ponadto
potozne oceniajgce stwierdzity, ze pozycja pochylona zmniejsza objawy refluksu zotgdkowego i
niewydolnos$ci przepony. Zalety mechanicznych t6zek obrotowych nigdy wczesniej nie byty oceniane w
0golnej opiece potozniczej. Nasi wolontariusze uznali, ze jest to cos$, co powinno zosta¢ zbadane bardziej
szczegotowo.

NOWA MYSL O REAKCJI NA ZATRZYMANIE SERCA
Standardowg funkcjg wszystkich t16zek NHS, w tym mechanicznych
t6zek obrotowych, jest reczna dzwignia zwalniajgca CPR (patrz
zdjecie). Jest to wymaog projektu NHS dotyczacy ,kontrolowanego”
mechanizmu uwalniania, ktéry przywraca siedzgcego lub
wyprofilowanego pacjenta do pozycji na plecach. Podniesienie tej
dzwigni powoduje zapadniecie sie podparcia plecéw i ndég pod
ciezarem pacjenta, umozliwiajgc zespotowi medycznemu tatwy dostep
do pacjenta w celu wykonania resuscytacji. Obnizanie pacjenta jest
czesciowo spowalniane przez rozporki gazowe. Zespét projektu
MASCIP zauwazyt, ze biorgc pod uwage ztozone leczenie urazéw i
specjalistyczne procedury chirurgiczne zainwestowane w opieke nad
pacjentami po urazie rdzenia kregowego i zwigzang z nimi ztozong
opieka, szybkie opuszcznaie i nagte uderzenie moze byc¢
niebezpieczne dla stanu podstawowego pacjenta. Zostato to
podkreslone w wytycznych dostarczonych przez brytyjskg Rade ds. Resuscytacji (UKRC 2009), ktére sugeruja,
ze w przypadku braku funkcji CPR z zasilaniem, dwéch pracownikéw stuzby zdrowia moze by¢ zmuszonych do
rozwazenia przyjecia pozycji do podparcia oparcia przed zwolnieniem dzwigni CPR, aby nastepnie mogli jg
opusci¢ do pozycja na wznak w bardziej kontrolowany sposob.

Zespot projektu MASCIP byt zaznajomiony z tymi problemami i podczas procesu oceny zostat pobudzony do
rozwazenia, czy nowy format polecen i kontroli dostepny w t6zku Legacy umozliwitby opracowanie nowej
techniki powrotu profilowanego pacjenta do opieki ztozonej do pozyciji lezacej z wykorzystaniem funkgciji
wspomaganych wytgcznie. Zespot projektu MASCIP wykazat w symulowanym obnizaniu pacjenta, ze dzieki
zastosowaniu indywidualnych przyciskéw do podnoszenia plecow i nog z boku t6zka moze przywrocic w
petni wyprofilowanego pacjenta (podnosnik plecow 90° z podnosnikiem ndg 40°) do pozyciji ptaskiej na
plecach w ciggu 16 sekund od zadeklarowania przez uzytkownika scenariusza opuszczania pacjenta.
Optymalna wysokos¢ tozka do wykonywania CPR to taka, ktéra ustawia klatke piersiowg pacjenta na
poziomie miedzy kolanem a udem osoby wykonujgcej uciskanie klatki piersiowej (UKRC 2009). Zespot
projektowy MASCIP nastepnie ustalit, ze przez jednoczesne uzycie pedatu noznego do obnizenia t6zka,
jeden lekarz moze zarowno odprofilowac tézko i ustawi¢ je na odpowiedniej wysokosci do resuscytacji w
obrebie tych samch 16 sekund.
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Jednak zaréwno dzwignia CPR, jak i przyciski profilowania t6zka zmniejszajg tylko ustawienie profilu pacjenta.
Nie majg one wptywu na boczng rotacje lub funkcje Trendelenburga t6zka, a wiec nie spowodujg przywrocenia
t6zka do pozycji lezgcej na plecach po bocznej rotacji lub nachyleniu Trendelenburga, jesli jeden lub oba
zostaty uzyte obok funkgji profilowania. W tej sytuacji zespot ustalit, ze uzywajgc pedatu noznego do obrocenia
tozka do pozycji ptaskiej lezacej w pozycji lezgcej w tym samym czasie, co odprofilowanie t6zka, jeden
uztkownik moze zaréwno odprofilowag, jak i zderotowac t6zko. Po lekkim wyregulowaniu stép operator
odwrécitby kazde nachylenie Trendelenburga. Trwatoby to tylko troche diuzej niz 16 sekund (w zaleznoéci od
stopnia nachylenia).

Jesli dwéch cztonkdw personelu opiekowato sie lezgcym pacjentem, woéwczas przez jednoczesne wcisniecie
przyciskdw samopoziomowania i profilu, dwéch operatoréw mogto ustawi¢ miedzy sobg t6zko Legacy
zaréwno na ptasko na plecach, jak i na odpowiednig wysokos¢, aby rozpoczgé CPR w ciggu tych samych 16
sekund.

Zespot projektowy MASCIP zapytat, czy mozna zapewni¢ pojedynczy przycisk ,CPR”, ktéry umozliwiatby
automatyczne wykonywanie wszystkich tych manewréw w tym samym czasie. Zespdt Nexus DMS Ltd
rozwaza te sugestie, ale juz ustalit, ze gdyby zostat zastosowany, nie moze to by¢ ,nacisnij i zapomnij” z
powodu ograniczen medycznych urzgdzen elektrycznych (BS EN60601). Gdyby istniat taki przycisk,
nalezatoby go recznie przytrzymac, az do zakonczenia wszystkich zmian t6zka.

Rece wykonuja
kompresje klatki
piersiowej

Ten rysunek ilustruje sugestie, ktéra pojawita sie w
trakcie dyskusji podczas badan klinicznych, dotyczaca
mozliwosci podjecia przez ratownika czynnosci CPR w

przypadku obnizania pacjenta, przy jednoczesnym
ustawieniu t6zka Legacy na plecach. Dopoki nie
zostanie ocenione w potaczeniu przez ekspertéw od
resuscytacji i recznej obstugi, nie ma pochodzenia | Stopy zmieniajg

badawczego ani praktyki klinicznej, ale jest kolejng pozycj
ilustracja tego, jak innowacyjny projekt produktu moze t6zka
stymulowa¢ klinicystow do przegladu ich wczesniejszej
praktyki z

oczekiwaniami.

WNIOSEK

Zespot projektu MASCIP uwaza, ze wykazali, ze pomimo ograniczonej bazy naukowej, na ktérej mozna sie
oprzec, istnieje wystarczajacy zamiar i konsensus dotyczacy opieki klinicznej, aby wspierac dalsze stosowanie
i rozwéj mechanicznych t6zek obrotowych do uzytku w krytycznych i ztozonych scenariusze opieki w dajgcej
sie przewidzie¢ przysztosci. W ramach procesu rozwoju i oceny, w wyniku ktérego t6zko Legacy zostato
przyjete do Katalogu zakupow NHS 2012, zespét projektowy MASCIP moze stwierdzi¢, ze NHS zaaprobowat
nowy projekt mechanicznego t6zka obrotowego, ktory zostat zaprojektowany przede wszystkim w celu
zaspokojenia obecnych i przysztych potrzeby klinicystow, aby wyjs¢ poza tradycyjne parametry projektowe i
ograniczone postrzeganie przydatnosci pacjenta w sposab, ktéry zawsze zamierzat Guttmann.

38



DODATKI:
Ocena ryzyka (HSE 2012)

Istnieje pewien stopien " ryzyka " we wszystkich aspektach normalnego zycia, np. przechodzenie przez
jezdnie, uzywanie kosiarki, latanie, wspinaczka gorska itp.

Ryzyko jest miarg prawdopodobienstwa wystgpienia obrazen, szkdd, strat lub urazéw. Rozwazajgc ryzyko
zwigzane z obstugg reczna, zwykle myslisz o obrazeniach lub krzywdzie osoby, chociaz mogg wystgpi¢ inne
straty, ktore nalezy wzig¢ pod uwage, np. utrata reputacji, zaufania w przypadku kontuzji pacjenta podczas
nieprawidtowo wykonanego recznego przemieszczania.

Ocena ryzyka jest miarg prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka oraz konsekwencji tego, jesli np.
przechodzgc przez jezdnie, oceniasz predkos¢ nadjezdzajgcego pojazdu, jego odlegtosé, odlegtosé do
przeciwlegtego kraweznika i predkosc, z jakg mozesz sie tam dostaé. Wez rowniez pod uwage prawdopodobne
obrazenia lub zranienie siebie, jesli nie przedostaniesz sie na drugg strone na czas! Jest to nieformalna ocena
ryzyka, ktérg prawdopodobnie przeprowadzasz regularnie, nawet nie zdajgc sobie z tego sprawy.

Srodek kontroli to system wprowadzony w celu przeciwdziatania zidentyfikowanemu ryzyku.

Ocena ryzyka jest ostatecznie dziataniem rownowazgcym. Ustalenie, jakie jest prawdopodobienstwo
wystapienia ryzyka i jaki bedzie to wptyw, jesli tak sie stanie. Prawo nie stanowi, ze nalezy wyeliminowac
wszelkie ryzyko. Ryzyko jest istotng czescig naszego codziennego zycia. W srodowisku pracy ryzyko nalezy
ograniczac ,na tyle, na ile jest to praktycznie wykonalne” - nie zawsze oznacza to, ze nalezy je eliminowac!

Nalezy zachowac¢ ostrozno$¢ przy wprowadzaniu srodkow kontrolnych, aby rozwigzac¢ problem ryzyka, ktéry
nie stwarza réznych zagrozen, np. Zapewniajgc dodatkowe miejsce do przechowywania w celu zmniejszenia
ryzyka potkniecia sie w danym obszarze, moze to spowodowac ryzyko zwigzane z postawg ciata wynikajgce z
nadmiernego siegania / rozciggania

Przepisy dotyczace obstugi recznej, ktore weszty w zycie 1 stycznia 1993 r. (HSE 2004), okreslaja
hierarchie srodkow, ktérych pracodawcy muszg przestrzegaé, aby zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z
przemieszczaniem recznym.

Unikaj niebezpiecznych operacji recznego przenoszenia, o ile jest to
racjonalnie wykonalne. Mozna to osiggnga¢ nie wykonujgc zadania, wykonujac
zadanie w inny sposob lub uzywajgc sprzetu do wykonania zadania

Ocen wszelkie niebezpieczne operacje zwigzane z recznym przemieszczaniem, ktorych nie mozna unikngc.
Jedli zadania nie mozna unikng¢, nalezy oceni¢ sposéb jego wykonania, aby uwypukli¢ wszelkie zagrozenia
na przyktad zidentyfikowa¢, ze istnieje ryzyko zwigzane z ciezarem Inianych workow.

Zmniejszy¢ ryzyko obrazen, o ile jest to racjonalnie wykonalne. Kiedy zagrozenia zostaty uwypuklone, nalezy
wdrozy¢ plany ich usuniecia lub ograniczenia.

Przejrzyj ocene, jesli istnieje powdd, by podejrzewag, Zze nie jest juz wazna lub nastgpita znaczgca zmiana w
operacjach recznego przemieszczania, do ktorych sie ona odnosi. Wszystkie oceny ryzyka muszg by¢
poddawane okresowym przeglgdom, w tym po nieoczekiwanych incydentach, gdy nastgpig zmiany w
sposobie wykonywania pracy lub w srodowisku.

W przypadku wszystkich czynnos$ci zwigzanych z przemieszczaniem recznym, ktére mogg powodowac
obrazenia, nalezy przeprowadzi¢ ocene ryzyka, zapisac jg i udostepni¢ catemu personelowi.

W przypadku oceny ryzyka zwigzanego z przemieszczaniem recznym nalezy uwzglednic okreslone kryteria w
ocenie. To sa:
Zadanie

Czynniki organizacyjne
Indywidualne mozliwosci
Obcigzenie

Srodowisko

Ekwipunek

O O0OO0OO0OO0Oo
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ANALIZA POSTURALNA

Dostepnych jest wiele narzedzi do analizy postawy, ktére mozna wykorzysta¢ w réznych sytuacjach
zawodowych. Hignett i McAtamney (2000) opracowali narzedzie do analizy postawy Rapid Entire Body
Assessment (REBA), ktore zostato specjalnie zaprojektowane, aby sprostaé potrzebom sektora opieki
zdrowotnej i ustug, gdzie przyjmowane postawy sg czesto bardzo nieprzewidywalne. Narzedzie to
opracowat multidyscyplinarny zespot ergonomistéw, fizjoterapeutow, terapeutéw zajeciowych i pielegniarek,
ktérzy wspdlnie zebrali i zakodowali ponad 600 przyktadow postawy ciata.

Powstate narzedzie obejmuje statyczng i dynamiczng aktywnos¢ miesni, interfejs cztowieka - obcigzenie
(sprzezenie) oraz wspomagang grawitacjg pozycje konczyny gornej. Zawiera réwniez ocene za szybko
zmieniajgce sie i niestabilne postawy. Ostatecznie ma na celu przyznanie ogoélnej oceny wskazujgcej, z
jaka pilnoscig nalezy podjac¢ jakiekolwiek dziatania.

REBA jednak nie ocenia catej aktywnosci, ocenia migawki aktywnosci w trakcie catego zadania. Jest to
narzedzie do analizy postawy wybrane do tego badania, poniewaz cztonek National Back Exchange (NBE)
doradzajgcy zespotowi projektowemu MASCIP uznat, ze jest to stosunkowo proste do wykonania i wyraznie
odzwierciedlatoby réznice w pozycjach miedzy réznymi ocenianymi zadaniami. Jest to rowniez narzedzie
do analizy postawy uzywane w niedawno zaktualizowanym wydaniu Handling of People 6th Edition (Smith
2011), dlatego jest rozpoznawane i rozumiane przez wiele oséb zajmujgcych sie opiekg nad plecami /
reczng obstuga.

W tym badaniu najbardziej ,ryzykowne” aspekty zadania zostaty sfotografowane i ocenione za pomocg
narzedzia REBA. W niektérych przypadkach przyjeto zatozenia podczas analizy fazy ruchu zadania i katow
niektorych konczyn, ktére mogty nie by¢ wyraznie widoczne na rysunku. Chociaz wiekszos¢ fotografii zostata
oceniona przez jednego cztonka NBE doswiadczonego w korzystaniu z narzedzia REBA, losowy wybor zostat
sprawdzony pod katem spdéjnosci punktacji przez drugiego doswiadczonego cztonka NBE. Do fotografii uzyto
modeli, a nie prawdziwych pacjentdw, chociaz wigkszos¢ z nich dotyczyta osoby z urazem SCI, ktéra byta w
stanie doktadniej odzwierciedli¢ normalne ruchy osoby z tego typu urazem. Srodowisko, w ktéorym wykonano
zdjecia, byto przestronne i niekoniecznie odzwierciedlato normalne Srodowisko oddziatu, a presja czasu i innej
pracy nie miata wptywu na stosowane procedury obstugi.

ZESPOL PROJEKTOWY
Zespot projektowy skitadat sie z nastepujgcych oséb:

1. Oryginalny zespot, wywodzacy sie z réznych szpitali i dyscyplin klinicznych, kierowany przez Paula
Harrisona, kierownika rozwoju klinicznego w Princess Royal Spinal Injuries Centre, Northern General
Hospital, Sheffield, wraz z zespotami technicznymi i sprzedazowymi z Nexus DMS Ltd.

2. Zespoty SCI w Robert Jones and Agnes Hunt Hospital Oswestry, NSIC Stoke Mandeville i Princess Royal
Spinal Injuries Centre w Sheffield, ktére uczestniczyty w opracowaniu wstepnego stanowiska testowego do
obecnego modelu produkcyjnego ztozonego t6zka obrotowego Nexus Legacy.

3. Szeroka gama szpitali NHS, ktore przetestowaty t6zko i dostarczyty cennych informaciji zwrotnych, co
doprowadzito do przyjecia waznych zmian projektowych i przyjecia produktu do katalogu NHS:

2010: NSIC Stoke Mandeville

2011: Aberdeen Royal Infirmary; Royal Hallamshire Hospital, Sheffield; Norfolk & Norwich University
Hospital; James Paget University Hospital, Great Yarmouth; Addenbrooke’sHospital,
Cambridge

2012: Leicester Royal Infirmary; Royal Liverpool Infirmary; Queens Medical Centre, Nottingham;
Princess Royal Spinal Injuries Centre, Sheffield; Stepping Hill Hospital, Salford; Queen
Elizabeth Hospital, King’'s Lynn; Royal Derby Hospital; Pilgrim HospitalBoston; London SCI
Centre, RNOH, Stanmore; Royal Berkshire Hospital, Reading; Southampton General Hospital,
Musgrave Park Hospital Belfast; Birmingham Heartlands Hospital; Queen Elizabeth Hospital
Birmingham

2013: Freeman Hospital, Newcastle upon Tyne; Ipswich Hospital NHS Trust; University
Hospital of North Staffordshire, Stoke on Trent; James Cook University Hospital,
Middlesborough; Royal Cornwall Hospital, Truro; Salford Royal Hospital
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	Drugie, po ośrodkach SCI, obecnie największe wykorzystanie mechanicznych łóżek obrotowych występuje w oddziałach intensywnej opieki medycznej, zwłaszcza w dużych ośrodkach urazowych. Do tej pory 21 oddziałów intensywnej terapii oceniło łóżko Legacy i zgłosiło, że ich zdaniem kilku pacjentów odniosło korzyści i przeżyło urazy zagrażające życiu dzięki zastosowania mechanicznego obracania. Konsensus w zakresie intensywnej opieki medycznej jest taki, że udało im się odzwyczaić szereg pacjentów intensywnej terapii od wspomagania wentylacji znacznie szybciej niż gdyby byli na konwencjonalnym łóżku, co przyspiesza ich długoterminowy powrót do zdrowia i wypisanie z intensywnej terapii. Szacują, że mechaniczne obracanie umożliwiło ich badanym pacjentom odzwyczajanie się od respiratora średnio o 4 dni wcześniej niż oczekiwano.Nie jest to ostatecznie  ustalone w ramach formalnego projektu badawczego, ale konsensus kliniczny ustalony podczas wywiadu między jednostkami prowadzącymi badania. Biorąc pod uwagę presję wywieraną na krajową sieć łóżek intensywnej terapii, zaangażowane zespoły intensywnej terapii jednogłośnie sugerowały, że Towarzystwo Intensywnej Terapii powinno poważnie przemyśleć umożliwienie przyszłemu akademickiemu projektowi badawczemu oceny wkładu i korzyści mechanicznego obracania w odniesieniu do usprawniania wentylowanych pacjentów. Firma Nexus DMS Ltd wskazała, że ​​byłaby przygotowana do udziału w niewielkim badaniu pilotażowym.
	Doświadczenia z nabytym uszkodzeniem mózgu i neurochirurgią
	W badaniach klinicznych, Pozycja w Uścisku (Embrace-Hold) okazał się zaskakująco korzystny w leczeniu pacjentów z ostrym nabytym uszkodzeniem mózgu. Są to pacjenci wymagający poważnych potrzeb w zakresie uzależnienia kilku pielęgniarek do wykonywania rutynowych obrotów, ale często bez konieczności utrzymania wyrównania kręgosłupa. Ośrodki neuronauki przeprowadzające testy łóżka Legacy wykazały, że pacjenci odczuwali mniejszy stres i mniejszy wzrost ICP po włączeniu łóżka w porównaniu z ręcznym obracaniem.
	Celem dalszego postępowania po każdym pierwotnym urazie mózgu jest zapobieganie wtórnemu urazowi mózgu, w tym niedotlenieniu, hiperkapnii, niedociśnieniu, hiperglikemii i kwasicy metabolicznej - wszystkie te czynniki ogólnoustrojowe przyczyniają się do wzrostu podwyższonego ciśnienia wewnątrzczaszkowego (HICP) przy braku auto -regulacji (Hickey, 2008) Chociaż istnieje szereg inwazyjnych interwencji medycznych, które mogą pomóc w kontrolowaniu HICP, rozsądne ustawienie pacjenta zapewniające, że drenaż żylny z żyły szyjnej wewnętrznej z powrotem do serca może pomóc zminimalizować znaczące wzrosty ICP . Ponadto uniesienie głowy do 15°-30° i unikanie skrajnego zgięcia bioder występującego podczas leżenia na boku, podobnie wiąże się ze średnim spadkiem wartości ICP (Mestecky, 2011). Łóżko Legacy umożliwia wielopozycyjne obracanie pacjenta w kilku osiach, w tym obrót boczny do 30°, uniesienie głowy i nóg, odwrócenie Trendelenburga (głowa do góry), a także szereg innych funkcji usprawniających zabiegi terapeutyczne.
	Doświadczenia z urazami miednicy
	Pacjenci z urazami miednicy to kolejna grupa, która wiąże się z dużym potencjałem odleżyn z powodu niewłaściwego lub niewystarczającego odwrócenia z powodu dostrzeganego ryzyka przemieszczenia odłamów kości i spowodowania dodatkowych komplikacji (Walker 2011). Za zgodą chirurga miednicy na MTC przetestowno łóżko obrotowe u 2 pacjentów zarówno w okresie przedoperacyjnym, jak i po nim. Ocena łóżka była pozytywna zarówno od profesjonalistów, jak i od pacjentów.
	Doświadczenia z pacjentami złożonymi zabiegami chirurgicznymi
	Do badań klinicznych włączono pewną liczbę pacjentów, którzy przeszli skomplikowaną lub rekonstrukcyjną operację, amputację i wymianę stawów. Łóżko okazało się być przystosowane do każdych okoliczności i chociaż pacjenci czasami nie byli pewni jego korzyści, personel kliniczny był przekonany, że na podstawie ich wcześniejszych doświadczeń ból i dyskomfort pacjenta odczuwany podczas rutynowych obrotów i transferów zostały, jego zdaniem, znacznie zmniejszone. .
	Doświadczenia z zespołem ostrej (u dorosłych) choroby układu oddechowego (ARDS)
	Ocena łóżka jako pomocy w opiece oddechowej ujawniła potencjał zespołów klinicznych do dalszego opracowywania nowych sposobów użytkowania łóżka. Zalecanym leczeniem jest pielęgnacja pacjenta ze skłonnością do nadwrażliwości (Ball 1999). Pape i wsp. (1998) wykazali, że wzrost ARDS u pacjentów z grupy ryzyka z urazami można znacznie zmniejszyć poprzez wdrożenie programu rutynowego i regularnego obracania  od wczesnego etapu po przyjęciu. Obracanie poprawiło także ogólnoustrojowe utlenowanie i ogólną przeżywalność u tych pacjentów. Z tego powodu zespoły neurochirurgiczne i intensywnej opieki medycznej sugerują, że wszyscy pacjenci z grupy ryzyka byli początkowo umieszczani w obracanym łóżku.
	Doświadczenia ze złożonymi lub poważnymi urazami podczas ciąży
	Trauma w czasie ciąży to niezwykle złożony scenariusz opieki, nie tylko dlatego, że trzeba zapewnić opiekę dwóm pacjentom - matce i jej nienarodzonemu dziecku. Ciężarne kobiety po 20. tygodniu ciąży nie powinny przebywać w pozycji leżącej, ponieważ w pozycji leżącej macica w ciąży może uciskać żyłę główną, zmniejszając powrót żylny do serca. Powoduje to niedociśnienie, które może upośledzać krążenie matki i płodu (Hodgetts i Turner 2006). Ryzyko jest największe w trzecim trymestrze ciąży. U  pacjentek z  urazem rdzeniea kręgo / SCI zgłaszających się w późniejszych stadiach ciąży, płód można przesunąć z tej pozycji ręcznie lub przez obrócenie pacjentki do pozycji przechylonej w lewo o 30° stopni. Dodatkowo w późniejszych okresach ciąży płód może upośledzać oddychanie i istnieje zwiększone ryzyko aspiracji treści żołądkowej.
	Do badań klinicznych łóżka Legacy zgłosiły się ochotniczki- położne  w trzecim trymestrze ciąży aby doświadczyć i ocenić mechaniczny obrót i ustawienie na łóżku. Ogólna ocena była taka, że ​​łóżko byłoby bardzo korzystne dla kobiet w ciąży, których opieka wymagała dłuższego okresu leżenia w łóżku lub unieruchomienia, na przykład w przypadku neurotraumy, urazu rdzenia kręgowego, wielokrotnych urazów lub krytycznej opieki. Łóżko było w stanie odpowiednio podeprzeć ciało i brzuch pacjentki w późniejszych stadiach ciąży, a ułożenie płodu zostało również ocenione jako prawidłowe przemieszczenie po obrocie bocznym o 30° w lewo i odchyleniu Trendelenburga do tyłu o 170 stopni. Krótkie okresy obrotu na bok w prawo są możliwe w celu złagodzenia nacisku na lewą stronę, przedstawiciele położnych, a także pacjentki-ochotniczki, byli zadowoleni z trwałości właściwości odprężających materaca lepkosprężystego. Ponadto położne oceniające stwierdziły, że pozycja pochylona zmniejsza  objawy refluksu żołądkowego i niewydolności przepony. Zalety mechanicznych łóżek obrotowych nigdy wcześniej nie były oceniane w ogólnej opiece położniczej. Nasi wolontariusze uznali, że jest to coś, co powinno zostać zbadane bardziej szczegółowo.

	NOWA MYŚL O REAKCJI NA ZATRZYMANIE SERCA
	Standardową funkcją wszystkich łóżek NHS, w tym mechanicznych łóżek obrotowych, jest ręczna dźwignia zwalniająca CPR (patrz zdjęcie). Jest to wymóg projektu NHS dotyczący „kontrolowanego” mechanizmu uwalniania, który przywraca siedzącego lub wyprofilowanego pacjenta do pozycji na plecach. Podniesienie tej dźwigni powoduje zapadnięcie się podparcia pleców i nóg pod ciężarem pacjenta, umożliwiając zespołowi medycznemu łatwy dostęp do pacjenta w celu wykonania resuscytacji. Obniżanie pacjenta jest częściowo spowalniane przez rozpórki gazowe. Zespół projektu MASCIP zauważył, że biorąc pod uwagę złożone leczenie urazów i specjalistyczne procedury chirurgiczne zainwestowane w opiekę nad pacjentami po urazie rdzenia kręgowego i związaną z nimi złożoną opieką, szybkie opuszcznaie i nagłe uderzenie może być niebezpieczne dla stanu podstawowego pacjenta. Zostało to podkreślone w wytycznych dostarczonych przez brytyjską Radę ds. Resuscytacji (UKRC 2009), które sugerują, że w przypadku braku funkcji CPR z zasilaniem, dwóch pracowników służby zdrowia może być zmuszonych do rozważenia przyjęcia pozycji do podparcia oparcia przed zwolnieniem dźwigni CPR, aby następnie mogli ją opuścić do pozycja na wznak w bardziej kontrolowany sposób.

	WNIOSEK
	Zespół projektu MASCIP uważa, że ​​wykazali, że pomimo ograniczonej bazy naukowej, na której można się oprzeć, istnieje wystarczający zamiar i konsensus dotyczący opieki klinicznej, aby wspierać dalsze stosowanie i rozwój mechanicznych łóżek obrotowych do użytku w krytycznych i złożonych scenariusze opieki w dającej się przewidzieć przyszłości. W ramach procesu rozwoju i oceny, w wyniku którego łóżko Legacy zostało przyjęte do Katalogu zakupów NHS 2012, zespół projektowy MASCIP może stwierdzić, że NHS zaaprobował nowy projekt mechanicznego łóżka obrotowego, który został zaprojektowany przede wszystkim w celu zaspokojenia obecnych i przyszłych potrzeby klinicystów, aby wyjść poza tradycyjne parametry projektowe i ograniczone postrzeganie przydatności pacjenta w sposób, który zawsze zamierzał Guttmann.

	DODATKI:
	Ocena ryzyka (HSE 2012)
	Istnieje pewien stopień `` ryzyka '' we wszystkich aspektach normalnego życia, np. przechodzenie przez jezdnię, używanie kosiarki, latanie, wspinaczka górska itp.
	Ryzyko jest miarą prawdopodobieństwa wystąpienia obrażeń, szkód, strat lub urazów. Rozważając ryzyko związane z obsługą ręczną, zwykle myślisz o obrażeniach lub krzywdzie osoby, chociaż mogą wystąpić inne straty, które należy wziąć pod uwagę, np. utrata reputacji, zaufania w przypadku kontuzji pacjenta podczas nieprawidłowo wykonanego ręcznego przemieszczania.
	Ocena ryzyka jest miarą prawdopodobieństwa wystąpienia ryzyka oraz konsekwencji tego, jeśli np. przechodząc przez jezdnię, oceniasz prędkość nadjeżdżającego pojazdu, jego odległość, odległość do przeciwległego krawężnika i prędkość, z jaką możesz się tam dostać. Weź również pod uwagę prawdopodobne obrażenia lub zranienie siebie, jeśli nie przedostaniesz się na drugą stronę na czas! Jest to nieformalna ocena ryzyka, którą prawdopodobnie przeprowadzasz regularnie, nawet nie zdając sobie z tego sprawy.
	Przepisy dotyczące obsługi ręcznej, które weszły w życie 1 stycznia 1993 r. (HSE 2004), określają hierarchię środków, których pracodawcy muszą przestrzegać, aby zmniejszyć ryzyko związane z przemieszczaniem ręcznym.
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