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1.  Opis problematyki
Jak wynika z danych statystycznych, w obecnych czasach w Polsce, podobnie jak w innych krajach europejskich, osoby niepełnosprawne stanowią około 15 procent populacji. Powszechność 
i rozmiar tego zjawiska sprawia, że niepełnosprawność staje się ważnym problemem społecznym współczesnego świata.

Definiowane na różne sposoby pojęcie niepełnosprawności wciąż ewoluuje. Nowatorskie podejście do tego tematu wprowadziła Konwencja ONZ o prawach osób niepełnosprawnych, ratyfikowana przez Polskę w 2012 roku. Określa ona niepełnosprawność jako długotrwały stan, w którym występuje obniżenie sprawności funkcji fizycznych, psychicznych, intelektualnych lub sensorycznych, które na skutek barier istniejących w środowisku życia osoby z niepełnosprawnością, uniemożliwiają na równi z osobami sprawnymi na pełny udział w życiu społecznym. 
Spośród licznych definicji  osoby niepełnosprawnej, na uwagę zasługuje określenie jakie  sformułowała Światowa Organizacja Zdrowia (WHO), mówiąc, że osoba niepełnosprawna to ta, 
u której istotne uszkodzenia i obniżony stan organizmu spowodował utrudnienie, ograniczenie lub uniemożliwienie wykonywania zadań życiowych i zawodowych oraz pełnienia ról społecznych, biorąc pod uwagę jej wiek, płeć oraz czynniki środowiskowe, społeczne i kulturowe.

Niepełnosprawność można klasyfikować na wiele sposobów, w zależności od tego do jakich celów dokonuje się kategoryzacji. Najbardziej ogólny podział mówi o niepełnosprawności fizycznej, sensorycznej i psychicznej W obrębie każdej z nich wyróżnić można różne typy dysfunkcji (m. in.: niepełnosprawność ruchowa, intelektualna, ślepota, głuchota). Dodatkowo wyróżnić można niepełnosprawność złożoną (niepełnosprawności sprzężone), w przypadku równoczesnego występowania co najmniej 2 typów niesprawności.  

Klasyfikacja niepełnosprawności
W klasyfikacji  niepełnoprawności intelektualnej funkcjonuje określenie upośledzenia umysłowego w stopniu głębokim. Ciężką postać konkretnej niepełnosprawności również opisuje się jako niepełnosprawność głęboką lub złożoną, zaś współwystępowanie kilku rodzajów dysfunkcji to niepełnosprawność złożona lub wieloraka. W przypadku równoczesnego występowania głębokiego stopnia niepełnosprawności intelektualnej i fizycznej, a często również poważnych zaburzeń sensorycznych,   mówi się o głębokiej wielorakiej niepełnosprawności. Ta ciężka i złożona postać niepełnosprawności powoduje całkowity brak samodzielności osób nią dotkniętych. Wymagają one opieki, wspierania i stymulowania rozwoju przez całe życie.
Polskie prawo oświatowe gwarantuje niepełnosprawnym dzieciom i młodzieży edukację 
w różnych formach, począwszy od specjalistycznych zajęć prowadzonych przez zespół wczesnego wspomagania rozwoju dziecka, przeznaczonych dla niemowląt i malutkich dzieci, od momentu stwierdzenia u nich zaburzeń rozwojowych, do rozpoczęcia edukacji szkolnej. 
W przypadku uczniów, u których poradnia psychologiczno-pedagogiczna  zdiagnozowała  niepełnosprawność intelektualną w stopniu głębokim, formą realizacji obowiązku szkolnego są indywidualne lub grupowe zajęcia rewalidacyjno-wychowawcze. W tej grupie uczniów mieszczą się też dzieci i młodzież z głęboką wieloraką niepełnosprawnością.  Zajęcia obejmują przede wszystkim: 

· naukę nawiązywania kontaktów;

· kształtowanie sposobu komunikowania się z otoczeniem;

· usprawnianie ruchowe i psychoruchowe w zakresie dużej i małej motoryki;

· wyrabianie orientacji w schemacie własnego ciała i orientacji przestrzennej;

· wdrażanie do osiągania optymalnego poziomu samodzielności w podstawowych sferach życia.
Zajęcia te prowadzone są w specjalistycznych placówkach lub w domach rodzinnych dzieci przez wykwalifikowaną kadrę, wykorzystującą odpowiednie do potrzeb i możliwości wychowanków metody pracy, techniki i środki. Czas pobytu dziecka na zajęciach zespołowych (od 2 do 4 osób) wynosi 4 godziny dziennie, a na zajęciach indywidualnych 2 godziny dziennie.
Zdecydowanie korzystniejsza jest sytuacja osób, realizujących tę formę wsparcia 
w placówkach, ze względu na stymulujący charakter grupy rówieśniczej, szerszą ofertę oddziaływań terapeutycznych i integracyjnych, możliwość korzystania z różnych urządzeń, sprzętów rehabilitacyjnych i pomocy dydaktycznych. Bardziej efektywne i różnorodne może być też wsparcie udzielane rodzicom. Niestety, ośrodków dziennego pobytu, w których najbardziej niesprawne dzieci mogą uczestniczyć w ustawowo gwarantowanych im zajęciach, jest bardzo niewiele. Powszechne realizowanie programu terapeutyczno-wychowawczego w domu wychowanka ma niewielki wpływ na jego socjalizację i nie zapobiega marginalizacji jego rodziny.
Bez względu na miejsce realizowania obowiązku szkolnego, prawo do nauki dla osób 
z głęboką niepełnosprawnością intelektualną kończy się w roku ukończenia 25 lat.  A przecież osoby te wymagają działań terapeutycznych i wsparcia we wszystkich życiowych sferach również po zakończeniu edukacji szkolnej. Jest to nieustający proces rozwijania, podtrzymywania, wzmacniania dotychczas osiągniętych umiejętności, którego przerwanie prowadzi nieuchronnie do pogłębienia się niepełnosprawności, regresu intelektualnego i społecznego.

Tymczasem nie ma w systemie opieki nad osobami zależnymi takiej oferty, która pozwoliłaby osobom najgłębiej niesprawnym, bez oderwania od środowiska rodzinnego, uczestniczyć w życiu społecznym, z równoczesnym wielokierunkowym wsparciem dla ich opiekunów. 

Brak rozwiązań w tym zakresie może wynikać z faktu, że jeszcze do niedawna takie osoby nie żyły długo. Jednak dzięki rozwojowi medycyny, wcześnie rozpoczętej i trwającej latami rehabilitacji, właściwemu postępowaniu opiekuńczo-terapeutycznemu, poprawie warunków bytowych itp., długość życia osób  głęboko wielorako  niepełnosprawnych wydłuża się.


Instytucjonalne formy wsparcia osób niepełnosprawnych, takie jak: środowiskowe domy samopomocy, warsztaty terapii zajęciowej, zakłady aktywności zawodowej, spółdzielnie socjalne czy świetlice terapeutyczne, zupełnie nie są przygotowane i nastawione na pracę z osobami, które ze względu na tak wielkie ograniczenia, a co za tym idzie - konieczność zapewnienia szczególnych warunków i zindywidualizowanej opieki, nie wpisują się w cele i metody pracy oraz możliwości (szczególnie kadrowe i lokalowe) tych placówek.

Wymienione wyżej warsztaty, zakłady i spółdzielnie ukierunkowane są na rehabilitację zawodową osób niepełnosprawnych, a w przypadku osób skrajnie nisko funkcjonujących, trudno mówić o jakichkolwiek możliwościach przygotowania do pracy i jej wykonywania. 

Z kolei głównym celem do osiągnięcia poprzez usługi świadczone w środowiskowych domach samopomocy jest usamodzielnienie osób z zaburzeniami psychicznymi w codziennym funkcjonowaniu w środowisku rodzinnym i lokalnym. Prowadzone zajęcia wspierajaco-aktywizujące mają głównie formę różnych treningów: samoobsługi i zaradności życiowej, umiejętności interpersonalnych i rozwiązywania problemów, rozwijania zainteresowań kulturalnych, sportowych itp. Takie cele i zadania nie są przeznaczone dla osób głęboko wielorako niepełnosprawnych. I mimo, że uczestnikami mogą być osoby ze sprzężonymi niepełnosprawnościami, a także osoby z głębokim stopniem niepełnosprawności, to jednak wciąż nie jest to placówka przeznaczona dla osób 
z olbrzymimi zaburzeniami organiczno-funkcjonalnymi.
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Ponieważ nie ma placówek pobytu dziennego dla osób całkowicie zależnych, trafiają one do domów pomocy społecznej (co jest zwykle dla rodziny rozwiązaniem dramatycznym) lub pozostają 
w całkowitej izolacji w domach rodzinnych. Coraz starsi rodzice, nadmierne obciążeni stałą opieką zupełnie niesprawnych, dorosłych dzieci, stają się często niewydolni zdrowotnie i finansowo. Koszty społeczne i ekonomiczne obydwu rozwiązań są ogromne.
Brak udzielenia osobom niepełnosprawnym i ich rodzinom wsparcia adekwatnego do potrzeb, może prowadzić do:
· pogorszenia stanu zdrowia i kondycji psychofizycznej osób z niepełnosprawnością, ich rodziców i opiekunów (brak terapii, kontaktów społecznych, przemęczenie, życie w ciągłym stresie),
· pogorszenia sytuacji finansowej (brak możliwości podjęcia pracy i uzyskania emerytury, korzystanie z odpłatnych usług),
· konieczności stosowania mniej korzystnych społecznie i ekonomicznie rozwiązań (hospitalizacje, oddanie osób niepełnosprawnych do domów pomocy społecznej).
Taki stan to prosta droga do  marginalizacji i wykluczenia społecznego tej grupy. Aby temu przeciwdziałać,  efektywnie wspierać osoby głęboko wielorako niepełnosprawne i ich rodziny, prowadzić je  i towarzyszyć im na drodze rozwoju, trzeba systemowego rozwiązania. 

Odpowiedzią na tę potrzebę może być  pomysł innowacyjny, określony jako POSTREWALIDACJA.
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Formy ustawicznego wspierania osób z głęboką wieloraką niepełnosprawnością

2. Diagnoza grupy testującej 
Postrewalidacja przewidziana jest dla osób z głęboką wieloraką niepełnosprawnością powyżej 25 roku życia, czyli od momentu, kiedy kończy się wsparcie ze strony systemu edukacji, dla których  
- ze względu na ich niski poziom funkcjonowania - nie ma miejsca w innych placówkach systemu opieki społecznej.
U osób z tą ciężką i złożoną postacią niepełnosprawności występują liczne wady rozwojowe, zniekształcające rozwój fizyczny, emocjonalny i poznawczy, powodując kompleksowe ograniczenie we wszystkich sferach  funkcjonowania. Rozwój umysłowy tych osób nie przekracza 1. roku życia, 
a rozwój motoryczny 5 miesiąca życia. Tak głęboka niepełnosprawność wiąże się dodatkowo ze stanem stałego zagrożenia życia, na co mogą mieć wpływ: infekcje układu oddechowego, zakrzepice, zakrztuszenia, deformacje ciała, zaburzające rozwój organów wewnętrznych, epilepsja i inne problemy zdrowotne. Oznacza to skrajne trudności we wszystkich aspektach życia, niezależnie od dziedziny. Taki stan jest powodem egzystowania w bólu, lęku, niepewności, napięciu emocjonalnym, stałym braku poczucia bezpieczeństwa. Niesamodzielność osób ze złożoną głęboką niepełnosprawnością powoduje ich całkowitą zależność od opiekunów.
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Raport z testowania

W testowaniu innowacji uczestniczyły 4 kobiety w wieku 25 – 30 lat, z głęboką wieloraką niepełnosprawnością, która sprawiała, że wymagały one wsparcia w elementarnych obszarach egzystencji. Wszystkie były  upośledzone intelektualnie w stopniu głębokim, z porażeniem czterokończynowym, epilepsją. Jedna z nich była niewidoma. Żadna nie komunikowała się werbalnie, nie sygnalizowała swoich potrzeb fizjologicznych.
Uczestniczki postrewalidacji były mieszkankami Nowego Targu (2 osoby) i gminy nowotarskiej (2 osoby). Pochodziły z rodzin pełnych. W każdej rodzinie co najmniej jeden z rodziców pracował zawodowo.

Wszystkie osoby, biorące udział w testowaniu, przez wiele lat uczęszczały na zajęcia rewalidacyjno-wychowawcze do Ośrodka Rehabilitacyjno-Edukacyjno-Wychowawczego w Nowym Targu, gdzie objęte były fachową opieką, rehabilitacją i różnymi formami stymulacji rozwoju. 
Jednak po ukończeniu 25 lat, ze względu na limit wiekowy, zostały skreślone z listy wychowanków. Nie mogły być przyjęte do Środowiskowego Domu Samopomocy, z powodu braku możliwości zapewnienia w placówce odpowiednich warunków i dostosowanego do tego typu niepełnosprawności programu aktywizująco-wspierającego. Z tych samych powodów nie miały szans być przyjęte do żadnej  placówki przeznaczonej dla osób niepełnosprawnych na terenie powiatu nowotarskiego.
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Grupa podopiecznych z opiekunami
3. Opis metody 
3.1. Główne założenia postrewalidacji
Postrewalidacja to nowatorska forma  wsparcia skierowanego do dorosłych osób z głęboką wieloraką niepełnosprawnością. Realizowana jest w przystosowanym do tego celu miejscu dziennego pobytu, gdzie w  warunkach zbliżonych do domowych uczestnicy mogą przez kilka godzin dziennie spędzać czas w sposób przyjemny, w poczuciu bezpieczeństwa i komfortu psychofizycznego.
Praca z podopiecznymi jest wpleciona w sposób naturalny w codzienne sytuacje i czynności domowe. Jest to czas spędzany wspólnie, w przyjaznych relacjach i warunkach, z równoczesnym uwzględnieniem indywidualnych potrzeb, upodobań i możliwości członków grupy. Jest to też czas na indywidualną rehabilitację, a także na wielozmysłowe doświadczanie otaczającego świata 
i rozbudzanie aktywności własnej.

Istotną cechą charakteryzującą postrewalidację jest nowe spojrzenie na głęboką wieloraką niepełnosprawność. Osoba nią dotknięta nie jest obiektem oddziaływań medycznych i edukacyjnych. Ważniejsze od walki z niepełnosprawnością, staje się jak najlepsze życie mimo niepełnosprawności.

Postrewalidacja to równocześnie wielokierunkowe wsparcie rodziców, polegające nie tylko na  odciążeniu ich w opiece nad niesamodzielnymi dorosłymi dziećmi, ale też na wsparciu psychicznym, podnoszeniu ich kompetencji opiekuńczych, integrowaniu i aktywizowaniu do samopomocy oraz innych działań społecznych.

Uczestnicy postrewalidacji mają możliwość korzystania z opieki i zajęć programowych codziennie (w dni robocze) w godzinach dostosowanych do potrzeb rodziców (szczególnie tych pracujących zawodowo), z uwzględnieniem dobra wszystkich członków grupy oraz przepisów prawa pracy. Dowóz uczestników zapewniają jednostki samorządu terytorialnego. 

Uruchomienie  postrewalidacji powinny poprzedzić działania polegające na: 

· doborze i  przygotowaniu poprzez szkolenie i staż, kadry do pracy z osobami  głęboko wielorako niepełnosprawnymi,

· wzajemnym poznaniu się pracowników, podopiecznych i rodziców podczas indywidualnych i grupowych spotkań zapoznawczo-integracyjnych,

·  przygotowanie pomieszczeń, z uwzględnieniem przystosowania dla wózków, wyposażenia w odpowiednie sprzęty i pomoce.
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. 
Raport z testowania

Przed rozpoczęciem testowania podjęto szereg działań przygotowawczych. M.in. opracowano program szkolenia dla pracowników (zał. nr 1.), koncepcję indywidualnego inwentarza potrzeb 
i tworzonego na ich podstawie planu pracy, wzory dokumentów, wyposażono pomieszczenia (szerzej na ten temat w dalszej części niniejszego opracowania).

 Zorganizowano też spotkanie zapoznawcze, w którym uczestniczyła cała grupa objęta testowaniem. W czasie tego spotkania, jak również podczas indywidualnych rozmów z rodzicami, pracownicy mieli możliwość poznania przyszłych podopiecznych i uzyskania wielu cennych informacji na temat ich funkcjonowania – potrzeb, możliwości, upodobań, trudnych zachowań, przebiegu ataków epilepsji itp.
Uczestniczki postrewalidacji były objęte opieką i różnymi formami wsparcia od 5 do 7 godzin dziennie, a w razie potrzeb rodziców – również dłużej.

Nieodpłatny dowóz na zajęcia zapewniły: Urząd Miasta Nowy Targ i Urząd Gminy Nowy Targ.
     [image: image2.jpg]


           [image: image3.jpg]



Spotkanie rodziców z przyszłymi opiekunami                                           Spotkanie z psychologiem
3.2. Kadra
Właściwy dobór odpowiedniego zespołu pracowników do prowadzenia działań postrewalidacyjnych jest niezwykle ważny. Kadra powinna  posiadać nie tylko odpowiednie kwalifikacje zawodowe, ale też szereg cech i umiejętności, które pozwolą jej sprostać ogromnemu wyzwaniu, jakim jest towarzyszenie osobom głęboko wielorako niepełnosprawnym w ich trudnej codzienności. Takie cechy jak: empatia, odpowiedzialność, cierpliwość, opanowanie, wrażliwość, są w tej pracy nieodzowne. Pożądana jest też umiejętność współpracy, kreatywność, chęć poszerzania 
i doskonalenia swoich umiejętności. Pracowników obowiązuje przestrzeganie kodeksu etycznego, szczególnie jeśli chodzi o stosunek do podopiecznych i ich rodziców, wzajemne relacje czy zachowanie tajemnicy służbowej.

Ponieważ nie kształci się specjalistów do pracy z dorosłymi osobami o tak złożonej postaci niepełnosprawności, nie ma konkretnego wskazania, co do  rodzaju kwalifikacji osób zatrudnionych 
w postrewalidacji. Zdecydowanie najlepiej przygotowani do tej pracy są oligofrenopedagodzy, ale bardzo przydatna może tu być też wiedza innych  pedagogów specjalnych, fizjoterapeutów, asystentów osób niepełnosprawnych, pielęgniarek. Rekrutację pracowników można także prowadzić wśród osób z kwalifikacjami pedagogicznymi (innymi niż wymienione wcześniej),  z zakresu pomocy społecznej czy pielęgniarstwa. Ważnym atutem kandydata na pracownika postrewalidacji jest doświadczenie w pracy z osobami zależnymi.

Do niektórych zadań w postrewalidacji konieczny jest również psycholog. Udziela on wsparcia psychicznego rodzicom i opiekunom, współpracuje z pozostałymi członkami zespołu 
przy tworzeniu indywidualnego programu dla każdego podopiecznego, służy pomocą  w trudnych sytuacjach, w których wskazana jest interwencja czy konsultacja psychologiczna. Do jego obowiązków należy też prowadzenie indywidualnych konsultacji i spotkań grupowych (spotkania integracyjne, grupa wsparcia, warsztaty).

Jeśli żadna z osób prowadzących grupę nie jest fizjoterapeutą, to również świadczenia takiego specjalisty są niezbędne, ze względu na problemy wynikające z niepełnosprawności fizycznej uczestników (przykurcze, deformacje ciała itp.).

 Opiekunowie i terapeuci, którzy nie pracowali wcześniej z osobami głęboko wielorako niepełnosprawnymi powinny odbyć co najmniej tygodniowy staż (praktykę) w placówce o charakterze możliwie najbardziej zbliżonym do postrewalidacji. Takie działania prowadzone są na przykład 
w  ośrodkach rewalidacyjno-wychowawczych, których adresy można  znaleźć w kuratoriach oświaty.

Wskazane jest, aby osoby podejmujące pracę w postrewalidacji przeszły przeszkolenie 
w zakresie pierwszej pomocy przedmedycznej, a także odbyły specjalistyczne szkolenie, przygotowujące do pracy z tak szczególnym typem podopiecznych.

Szkolenie powinno przyszłego pracownika wyposażyć w niezbędną wiedzę, umiejętności 
i kompetencje. Rekomendowany zakres tematyczny kursu obejmuje:

· ogólne wiadomości na temat niepełnosprawności, w tym charakterystykę różnych jej typów, ze szczególnym uwzględnieniem  sposobu funkcjonowania osób 
z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu głębokim,

· rodzaje potrzeb osób głęboko niepełnosprawnych i ich opiekunów oraz wpływ trudności w ich zaspokajaniu na funkcjonowanie i jakość życia,

· zasady właściwego postępowania i kontaktach z osobami z różnymi rodzajami  niepełnosprawności oraz sposoby efektywnego pomagania im,

· przegląd systemów komunikacji alternatywnej, z szerszym omówieniem sygnałów wysyłanych przez ciało,

· zasady opieki i pielęgnacji osób całkowicie niesamodzielnych (organizacja warsztatu pracy, procedury postępowania w określonych sytuacjach),

· oddziaływania terapeutyczne (nie wymagające certyfikacji) - propozycje działań stymulujących i relaksacyjnych,

· konstruowanie programu działań dla grupy i poszczególnych uczestników. 
    Bardzo dobre podstawy do pracy z osobami ze złożoną głęboką niepełnosprawnością daje kurs „Stymulacja bazalna”, na którym można m.in. poznać techniki ułożeniowe, pozwalające zapewnić maksymalny komfort psychofizyczny, zwiększyć świadomość własnej egzystencji, i pobudzać choć minimalną aktywność, a także dowiedzieć się, jak przez ruch, dotyk, bliskość i wspólne działania otwierać te osoby na świat zewnętrzny.
               Cenną pomocą dla kadry są wolontariusze. Mogą oni wykonywać czynności opiekuńczo-pielęgnacyjne po uzyskaniu dokładnego instruktażu i pod nadzorem pracowników. Ich uczestnictwo  w działaniach grupy przyczynia się do poszerzenia otoczenia społecznego osób niepełnosprawnych 
i umożliwia zindywidualizowanie wsparcia przy różnych aktywnościach. 
Korzystnym rozwiązaniem jest organizowanie postrewalidacji przy innych placówkach zajmujących się osobami niepełnosprawnymi. W kontekście kadry daje to możliwość zastępstw 
w razie nieobecności pracownika, konsultacji i wymiany doświadczeń z większą grupą terapeutów, wspólnej obsługi administracyjno-księgowej i gospodarczo-technicznej.
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Raport z testowania

W testowanej innowacji do codziennej pracy z osobami niepełnosprawnymi zostały zaangażowane 2 osoby -  jedna  przeszkolona w zakresie terapii bazalnej, pracująca wcześniej 
 z osobami niesamodzielnymi, druga z kwalifikacjami z zakresu fizjoterapii  i masażu. Do zespołu postrewalidacyjnego należał też psycholog – osoba z bogatym  doświadczeniem w pracy z osobami głęboko upośledzonymi i ze sprzężonymi niepełnosprawnościami, w tym z dziećmi i młodzieżą 
z głęboką wieloraką niepełnosprawnością. 

Osoby zatrudnione przy testowaniu  miały możliwość odbycia miesięcznego stażu w Ośrodku Rehabilitacyjno-Wychowawczym, gdzie – uczestnicząc w zajęciach młodzieżowej grupy rewalidacyjno-wychowawczej, mogły poznać w praktyce zasady pracy z osobami z głęboką niepełnosprawnością intelektualną i ruchową, nauczyć się prawidłowego karmienia, przenoszenia, odczytywania sygnałów wysyłanych przez nie komunikujących się werbalnie wychowanków. 


Opiekunki w trakcie testowanie zgłaszały potrzebę konsultowania podejmowanych działań 
i ich efektów ze specjalistami doświadczonymi w pracy z osobami niepełnosprawnymi. Ściśle współpracowały z psychologiem i  - korzystając z tego, że grupa postrewalidacyjna zlokalizowana była w budynku Ośrodka Rehabilitacyjno-Edukacyjno-Wychowawczego – zasięgały rady oligofrenopedagogów i fizjoterapeutów. To pokazuje, że warto uwzględnić w strukturze organizacyjnej zespół koordynujący pracę w postrewalidacji

Podczas testowania innowacji, w grupie postrewalidacyjnej odbywały praktyki studentki Podhalańskiej Państwowej Wyższej Szkoły Zawodowej. Kilka razy w tygodniu po 2 przyszłe pielęgniarki i fizjoterapeutki pomagały w pracy z podopiecznymi, zdobywając przy tym cenne doświadczenia. Ich obecność pozwalała zapewnić każdej z niepełnosprawnych osób  indywidualnego opiekuna i partnera do różnych interakcji. Sporadycznie pojawiały się również wolontariuszki, dzięki którym możliwe były wyjścia poza budynek.
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                  Praktykantka w postrewalidacji                                                  Z wolontariuszkami na spacerze

3.3.  Grupa postrewalidacyjna
Podstawową jednostką organizacyjną postrewalidacji jest grupa.  Tworzą ją osoby całkowicie zależne od opiekunów, z powodu złożonej niepełnosprawności, obejmującej głęboki stopień niepełnosprawności intelektualnej sprzężonej z niepełnosprawnością fizyczną, a nierzadko również sensoryczną.

Dla większości uczestników funkcjonowanie w zespole będzie prawdopodobnie zupełnie nową sytuacją życiową, ponieważ zwykle ich edukacja i rehabilitacja odbywała się w domu, 
w związku z czym ich otoczenie społeczne ograniczało się głównie do środowiska rodzinnego.

Optymalna grupa postrewalidacyjna liczy 4 osoby, którymi zajmuje się 2 stałych opiekunów, wspieranych doraźnie przez psychologa i fizjoterapeutę (jeśli takich kwalifikacji nie mają osoby zajmujące się uczestnikami}, a w razie potrzeby i możliwości, również przez innych specjalistów.

Liczba osób wchodzących w skład grupy uzależniona jest w dużej mierze od poziomu funkcjonowania i typu zachowań podopiecznych, częstotliwości i czasu ich korzystania z opieki, możliwości kadrowych, lokalowych i innych czynników organizacyjnych.

Grupa nie może być zbyt liczna, ponieważ tworzy pewną wspólnotę, w której każdy ma swoje miejsce, każdemu można poświęcić odpowiednią ilość czasu, zawiązują się bliskie relacje, buduje zaufanie. Daje to poczucie bezpieczeństwa i spokoju, zaspokajając bazową potrzebę dla wszelkich dalszych działań.

W sytuacji, gdy osób potrzebujących wsparcia jest więcej, warto utworzyć oddzielne 3 – 4 osobowe grupy. Taki podział jest niezbędny szczególnie w przypadku, gdy potrzeby i możliwości uczestników postrewalidacji są wyraźnie odmienne. Tak może być w przypadku osób, których brak samodzielności i sprzężone dysfunkcje nie są związane z niepełnosprawnością intelektualną, osób 
z trudnościami adaptacyjnymi, czy przejawiającymi zachowania agresywne wobec otoczenia
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Początkowo zakładano, że grupa testująca będzie liczyła 5 osób. Jeden z uczestników pojawiał się jednak sporadycznie i po miesiącu odszedł z programu. W czasie jego nieobecność próbowano wprowadzić do grupy nową osobę, która również była głęboko upośledzona, ale sprawna fizycznie. Jej nadaktywność i nieprzewidywalne, często agresywne zachowania, bardzo absorbowały opiekunki, wprowadzały dużo zamieszania, budziły duży niepokój u pozostałych uczestniczek. Ten pierwszy miesiąc testowania postrewalidacji pokazał, że w przypadku  pięciu osób stale wymagających indywidualnej opieki, dwie opiekunki są nadmiernie obciążone fizycznie i psychicznie, a czasu wystarcza im tylko na podstawowe czynności opiekuńczo-pielęgnacyjne. 

Po nieudanej próbie włączenia do grupy piątej osoby i związanych z tym doświadczeniach, postanowiono pozostać przy grupie czteroosobowej. Między uczestniczkami i opiekunkami wytworzyła
się więź, która sprawiała, że w zespole panowała przyjazna atmosfera, pełna ciepła, życzliwości, zaufania i bezpieczeństwa.

3.4. Praca z uczestnikami
To, czego  osoby z głęboką wieloraką niepełnosprawnością potrzebują najbardziej, to poczucie bezpieczeństwa i akceptacji, a także  stałej gotowości otoczenia do rozumienia ich zachowań i za​spokajania sygnalizowanych przez te zachowania potrzeb. Dlatego podstawowym zadaniem pracujących z grupą osób jest stworzenie przyjaznego klimatu, budowanie zaufania, uważne obserwowanie wszelkich reakcji podopiecznych i uczenie się ich „języka”.

Porozumiewanie się z osobą obarczoną bardzo poważnymi ograniczeniami opiera się przede wszystkim na przekazywaniu i odbiorze informacji poprzez intonację głosu, krzyk, śmiech, mimikę, gesty. Wiele wyczytać można z pozycji ciała, ruchów kończyn i gałek ocznych, wyrazu twarzy, nawet szybkości i głębokości oddechu. Różne nieartykułowane dźwięki mogą być informacją 
o samopoczuciu lub wyrażeniem woli (akceptacja lub sprzeciw). Osoby z głęboką. niepełnosprawnością są w stanie nauczyć się kojarzenia określonych dźwięków z następującymi po nich działaniami (np. stukanie łyżką o talerz, zapowiada posiłek). 

Dokładne poznanie podopiecznych, również w oparciu o informacje od rodziców i we współpracy z psychologiem, pozwala opiekunom rozpoznawać ich potrzeby, na podstawie których organizuje się codzienne funkcjonowanie grupy, a dla każdego z jej członków buduje się indywidualne programy działań.


Ze względu na fakt, że podopieczni w grupie postrewalidacyjnej są bardzo niesamodzielni, wiele czasu i uwagi pochłaniają czynności o charakterze opiekuńczym. Jednakże, w przypadku osób
 z głęboką niepełnosprawnością intelektualną, również pielęgnacja i karmienie mają charakter terapeutyczny. Sytuacje pielęgnacyjne takie jak: przewijanie, przebieranie, mycie, wykorzystywane są do wspomagania rozwoju poprzez nawiązywanie kontaktu, przyjmowanie różnych pozycji itp. Karmienie można wykorzystać choćby do kształcenia kompetencji społecznych. Karmiący jest zawsze dla osoby karmionej kimś ważnym. Umiejętne karmienie, przebiegające w miłej atmosferze, może stać się punktem wyjścia do nawiązania z podopiecznym kontaktu. Zaś wspólne spożywanie posiłków całej grupy sprzyja tworzeniu się poczucia wspólnoty społecznej.
To budowanie relacji, ale też rozbudzanie ciekawości otoczeniem, wielozmysłowe doświadczanie świata i aktywizowanie do różnych działań, są w postrewalidacji niezwykle ważne. Wpisują się one przy tym doskonale w opracowaną przez Andreasa Frohlicha koncepcję stymulacji bazalnej, ukierunkowanej właśnie na osoby dotknięte niepełnosprawnością całkowicie ograniczającą ich własną aktywność. Zgodnie z tą koncepcją stosowane są specjalne techniki ułożeniowe, wykorzystujące pomoce do stymulacji bazalnej, wśród których najbardziej charakterystyczne są różnych kształtów poduszki, wypełnione siemieniem lnianym, dające się dokładnie dopasować do kształtu ciała, pozwalając utrzymywać odpowiednie jego ułożenie, co umożliwia zminimalizowanie bólu i dyskomfortu oraz aktywizowanie wszystkich zmysłów do odbierania wrażeń 
i podejmowania samodzielnych działań. 
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            Jedno z ułożeń bazalnych
Założenia konceptu przewidują stymulacji bazalnej wielozmysłowe doświadczanie świata 
i własnej sprawczości, co może się przełożyć na pełnye wrażeń zajęcia. Mogą do nich należeć takie działania, jak:

· słuchanie i "tworzenie" muzyki (wywoływanie dźwięków), 
· działania plastyczne z wykorzystaniem rozmaitych technik i materiałów, 

· przygotowanie  posiłków (zapachy, dźwięki, smaki),

· różne formy relaksacji. 
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                                         Różne sposoby stymulacji zmysłów
W postrewalidacji zamiast stymulacji bazalnej lub jako uzupełnienie „życia bazalnego” mogą być wykorzystywane również inne formy terapii, przykładowo: animaloterapia (zajęcia z psem, kotem, koniem), muzykoterapia, Ruch Rozwijający wg W. Sherborne, Programy Aktywności Knillów, terapia taktylna, różne metody fizjoterapeutyczne. I chociaż postrewalidacja z założenia nie ma  być placówką rehabilitacyjną ani edukacyjną, to jednak warto korzystać z wszelkich możliwości poprawiania funkcjonowania i jakości życia osób ze złożoną niepełnosprawnością. Trzeba jednak uważać, żeby bodźców nie było zbyt wiele, a wszystko, co proponuje się podopiecznym było przez nich akceptowane.
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                                                                                  Różne zajęcia terapeutyczne

Dla  osób głęboko wielorako niepełnosprawnych bardzo ważna jest stała struktura miejsca, czasu, rytuałów. Przewidywalność zwiększa poczucie bezpieczeństwa. Jednak dla poszerzania  świata osób z tak dużymi ograniczeniami, ważne jest oswajanie ich z nowymi sytuacjami. Okazją do tego są wizyty gości, wspólne działania wolontariuszami, wyjścia na spacer, czy udział w różnych wydarzeniach społecznych (imprezach, uroczystościach, wycieczkach itp.).
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                                                    Z kadrą i rodzicami w plenerze
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Raport z testowania


Uczestniczki testowania bardzo chętnie przyjeżdżały na codzienne spotkania. Dość szybko określiły swoje preferencje w zakresie ulubionych miejsc i sposobu spędzania czasu. Ich upodobania były uwzględniane przez opiekunki, które szukały równocześnie dla podopiecznych różnych propozycji nowych doświadczeń. Dotyczyło to na przykład odmiennych pozycji ułożenia przy siedzeniu, nieznanych dotąd przedmiotów do manipulacji czy potraw
Sąsiedztwo Ośrodka Rehabilitacyjno-Edukacyjno-Wychowawczego i Środowiskowego Domu Samopomocy pozwalało ułatwiało kontakty z szerszym środowiskiem, umożliwiało udział we wspólnych wydarzeniach (andrzejki, bal karnawałowy, nabożeństwo Drogi Krzyżowej), korzystać 
z niektórych zajęć (muzykoterapia, dogoterapia, ceramika).
3.5. Praca z rodzicami i środowiskiem lokalnym
Oprócz codziennej pracy opiekuńczo-stymulującej, postrewalidacja obejmuje też wspieranie rodziców, które polega na poradnictwie socjalnym, psychologicznym i in., instruktażu w zakresie czynności opiekuńczo-pielęgnacyjnych, organizowaniu spotkań, będących okazją do wymiany doświadczeń, a także imprez o charakterze rekreacyjnym, okolicznościowym, integracyjnym 
z udziałem szerszej społeczności lokalnej. 

W miarę możliwości  rodzicom i opiekunom zapewnia się podstawową pomoc rehabilitacyjną (ćwiczenia odciążające, masaż), a dla całych rodzin organizuje się weekendowe lub dłuższe wyjazdy wypoczynkowe.

 Rodzice mają też możliwość uczestniczenia w codziennym życiu  grupy postrewalidacyjnej. Mogą  współdecydować o jej działaniach i kierunkach rozwoju. 
Jak widać, postrewalidacja nie ogranicza się do wyręczania rodziców 
w opiece nad niepełnosprawnymi podopiecznymi, ale też wielokierunkowo wspiera ich, edukuje, włącza, aktywizuje do samopomocy i motywuje do podejmowania różnych działań zawodowych 
i społecznych. 
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                                         Spotkanie z rodzicami.  
W ramach postrewalidacji przewidziana jest też współpraca ze środowiskiem lokalnym – jednostkami samorządowymi, wolontariuszami, organizacjami pozarządowymi, uczelniami, parafią, itp. Jest to nie tylko szansa na zyskanie pomocy finansowej czy organizacyjnej przy realizacji zadań  oraz uatrakcyjnienie oferty dla uczestników postrewalidacji, ale też okazja do niwelowania barier społecznych, łamania stereotypów na temat niepełnosprawności, uwrażliwiania ludzi na potrzeby innych.  
Raport z testowania
Rodzice interesowali się przebiegiem testowania, przychodzili na spotkania, współpracowali 
z opiekunkami. Rzadziej niż zakładano korzystali z indywidualnych konsultacji z psychologiem 
i zrezygnowali z jednej z proponowanych form pomocy, jaką miała być grupa wsparcia. Uważali, że należąc od co najmniej 20 lat do stowarzyszenia rodziców osób niepełnosprawnych, korzystali już 
z takich spotkań, a teraz woleliby spotykać się towarzysko, bo takich okazji mają niewiele, a bardzo ich potrzebują. Zaproszono więc rodziców na wspólne kolędowanie, na celebrowanie urodzin jednej 
z podopiecznych, a także na spotkania, podczas których oprócz luźnych rozmów i wymiany doświadczeń, odbyły się też szkolenia. Jedno miało nauczyć ich jak radzić sobie ze stresem, a drugie, jak dbać o kręgosłup. 
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                                       Szkolenie dla rodziców                                                        Świętowanie urodzin
Testowany Pomysł Innowacyjny był propagowany w szerszym środowisku – przedstawiany był władzom  miasta, na wykładzie dla studentów pielęgniarstwa, podczas wizyty studyjnej studentów pracy socjalnej z Niemiec. Koncepcję postrewalidacji mogli bliżej poznać studenci realizujący praktyki zawodowe. Stosunkowo niewielka była współpraca z wolontariuszami, ale ich inicjatywy dostarczyły osobom niepełnosprawnym wielu wrażeń. Te inicjatywy to: piknik zorganizowany dla wychowanków OREW i Postrewalidacji na tatrzańskiej polanie przez słuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku oraz impreza mikołajkowa przygotowana przez Szkolne Koło Wolontariatu jednego 
z nowotarskich liceów. 
3.6. Lokal i wyposażenie
Ponieważ osoby objęte postrewalidacją korzystają z wózków inwalidzkich, wejście do budynku, w którym realizowane jest zadanie, jak również ciągi komunikacyjne i same pomieszczenia dla osób niepełnosprawnych, muszą być pozbawione barier architektonicznych, takich jak: schody, progi, zbyt wąskie lub pozastawiane i zatłoczone korytarze, za wąskie drzwi, za ciasne pomieszczenia.

Byłoby wskazane, aby lokal przypominał mieszkanie. W przypadku 4 osób niepełnosprawnych wystarczy 1 jasny i przestronny pokój dzienny, kuchnia (aneks kuchenny lub choćby możliwość korzystania z wyposażenia kuchennego) i łazienka. Bardzo przydatny byłby ogród, taras lub balkon.

Oprócz standardowego wyposażenia pomieszczeń zgodnie z ich funkcją, przewidzieć należy dodatkowo takie sprzęty, które związane są ze szczególnymi potrzebami osób z głęboką niepełnosprawnością. 
Biorąc pod uwagę, że podopiecznymi są często osoby z nadwagą, spastycznością, przykurczami, a w każdym przypadku niesamodzielne, konieczny jest podnośnik umożliwiający bezpieczną pracę i odciążenie pleców opiekunów. 
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             Podnośnik umożliwiający 
              przemieszczanie osoby 
              niepełnosprawnej
Bardzo przydatny okazuje się  przenośny parawan, który pozwala na poczekaniu zaaranżować niezbędne zmiany w układzie przestrzennym pomieszczenia, a także zapewnić minimum intymności przy wykonywaniu czynności pielęgnacyjno – higienicznych. 

Inne sprzęty, narzędzia  i pomoce rekomendowane do pracy z osobami głęboko niepełnosprawnymi wywodzą się z założeń koncepcji stymulacji bazalnej prof. Frohlicha. Są to:

· sprzęty pozwalające na zmianę pozycji osób niepełnosprawnych i dostarczające im dodatkowych wrażeń zmysłowych: sakwa, materac, fotel na kółkach, fotel na biegunach, krzesło obrotowe, hamak, pionizator,);

· dociążeniowa kołdra stymulująca układ czucia głębokiego oraz poduszki o różnych kształtach wypełnione siemieniem lnianym, wykorzystywane do pozycjonowania;

· baldachim – wykorzystywany do częściowego wyizolowania z przestrzeni osoby lub kilku osób, rozproszenie światła, osłonięcie bodźców zewnętrznych itp.;
· wieszak bazalny z gumowymi taśmami, na których zawieszane są różne przedmioty do pobudzania aktywności własnej;

·  pudła sensoryczne zawierające elementy o różnorodnej fakturze, konsystencji, ciężarze
 i innych właściwościach stymulujących percepcję; 
· do stymulacji słuchu: drobne instrumenty muzyczne (marakasy, janczarki na opasce na rękę, tamburyn itp,), dzwonki, pozytywki, sprzęt audio i nagrania z różnymi rodzajami muzyki;

· do stymulacji wzroku: lampy terapeutyczne, różne przedmioty świecące, błyszczące, wiszące mobile;
· do stymulacji węchu: kosmetyki, przyprawy kuchenne, zioła w doniczkach, olejki aromatyczne, produkty żywnościowe (również do stymulacji smaku);

· do stymulacji dotyku: materiały naturalne (np. kasztany, woda, śnieg, ryż), szczoteczki, gąbki, różnorodne tkaniny, itp.
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Aktywności z wykorzystaniem pomocy bazalnych

Prawie żadne z wymienionych sprzętów i akcesoriów nie są zastrzeżone wyłącznie dla stymulacji bazalnej i na pewno warto je wykorzystywać również w sytuacji, gdy nie stosuje się tej koncepcji pracy z osobami niepełnosprawnymi. Kreatywny opiekun bez trudu znajdzie w najbliższym otoczeniu takie przedmioty i materiały, które będą rozwijać percepcję, pobudzać aktywność, dawać radość. Trzeba przy tym pamiętać, że w grupie postrewalidacyjnej są osoby dorosłe i mimo ich zachowań zbieżnych z zachowaniami niemowląt, nie należy wykorzystywać infantylizujących je zabawek przeznaczonych dla dzieci (piszczki, grzechotki).
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Raport z testowania
Na potrzeby testowania skompletowany został Terapeutyczny Zestaw Bazalny (zał. nr 3).  
Był on inspirowany „światem bazalnym”, a dobór poszczególnych elementów dokonywany był na podstawie doświadczeń w pracy z dziećmi i młodzieżą z głęboką wieloraką niepełnosprawnością oraz znajomości poziomu funkcjonowania i potrzeb osób biorących udział w testowaniu.
Podczas testowania pojawiła się potrzeba korzystania z takich  sprzętów jak: komputer (stymulacja, relaksacja, prowadzenie dokumentacji, poszerzanie warsztatu pracy), mikser, suszarka do włosów, odkurzacz i inne tego typu urządzenia, mające wykorzystywane (oprócz   zastosowania zgodnie z przeznaczeniem) do stymulacji polisensorycznej.
3.7. Dokumentacja

Wszystkie działania  z udziałem osób niepełnosprawnych, objętych postrewalidacją, ich rodziców i innych uczestników, znajdują odzwierciedlenie w różnych dokumentach.

Jednym z nich jest Indywidualny Program Postrewalidacji (zał. nr 2.), opracowywany dla każdego członka grupy przez Zespół Postrewalidacyjny,  czyli wszystkie osoby pracujące 
z uczestnikami tej formy wsparcia: opiekunki, psychologa, innych terapeutów. Swój udział w tworzeniu Programu mają też rodzice. IPP opisuje, w jaki sposób realizowane będzie wsparcie dla każdej osoby niepełnosprawnej i jej rodziny.

Pierwszą część Programu  stanowi diagnoza medyczna, wskazująca rodzaje niepełnosprawności, współwystępujących chorób i ograniczeń oraz diagnoza funkcjonalna, czyli określenie poziomu funkcjonowania w zakresie motoryki, percepcji, komunikacji, rozwoju społecznego, emocjonalnego itp. 
Druga część dotyczy zakresu wsparcia osoby niepełnosprawnej i jej opiekunów. 

W oparciu o diagnozę, bardzo wnikliwą obserwację zachowań osoby niepełnosprawnej oraz wywiad z rodzicami, zostaje określony inwentarz potrzeb uczestnika, w różnych obszarach jego funkcjonowania. Dla każdej z potrzeb planuje się sposób, w jaki będzie zaspokajana. Planuje się także wprowadzanie nowości – rozwiązań, które nie były jeszcze stosowane, a mogą poprawić jakość życia osoby z niepełnosprawnością. Może to być na przykład nowa forma aktywizacji albo zmiana nawyków żywieniowych. 

Kolejny punkt IPP odnosi się do szerszego uspołeczniania uczestnika i określa jego udział 
w planowanych wydarzeniach integracyjnych.

W Programie jest też miejsce na dodatkowe ustalenia i uwagi, dotyczące np. godzin pobytu uczestnika czy sposobu  komunikowania się z rodzicami (telefon, e-mail, zeszyt korespondencji).
Ostatnia część dokumentu dotyczy zakresu wsparcia rodziców i opiekunów. Określa zgłaszane przez nich potrzeby i uzgodnienia (np. pomoc w doborze wózka inwalidzkiego, ustalenie cyklicznych konsultacji z psychologiem itp.

Indywidualny Program Postrewalidacji jest na bieżąco modyfikowany i uaktualniany.

Do dokumentów  potwierdzających realizację zadań  należą: 
· karty spotkań z rodzicami uczestników postrewalidacji  (zał. nr 4) - indywidualnych 
i grupowych wraz z listą obecnych na spotkaniu, 
· kwestionariusz wstępnego wywiadu z rodziną osoby niepełnosprawnej 
(zał. nr 5), 
· listy obecności pracowników, 
· listy obecności uczestników.

Zapis przebiegu poszczególnych dni znajduje się w codzienniku, będącym pewnego rodzaju kroniką, czy dzienniczkiem. Prowadzona jest też dokumentacja fotograficzna, zapisywana w formie elektronicznej.

W postrewalidacji dla każdego z uczestników stosuje się zeszyt korespondencji, który jest  jedną z form kontaktu z rodzicami. 
[image: image25.jpg]



Raport z testowania

Dokumenty opracowane na potrzeby postrewalidacji były stosowane w trakcie testowania 
i potwierdziły swoją przydatność. 
Dla kadry pracującej z osobami niepełnosprawnymi ważną pomocą był Indywidualny Program Postrewalidacyjny. Jego opracowanie i późniejsze modyfikowanie mobilizowało do ciągłego uważnego diagnozowania potrzeb podopiecznych oraz znajdowania sposobów ich zaspokajania.

            Dużym zainteresowaniem ze strony rodziców cieszył się codziennik, który chętnie zaglądali przy okazji wizyt w placówce.
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                                                                Zapiski w codzienniku
4.
 Wyniki testu, rekomendacje i zalecenia
Jak wynika z obserwacji, rozmów z rodzicami oraz relacji opiekunów i specjalistów pracujących z osobami tworzącymi grupę testującą, objęcie postrewalidacją osób  całkowicie zależnych i ich rodzin oraz działanie tej formy wsparcia w otwartym środowisku, przyniosło  pożądane efekty. 
W stosunku do osób głęboko wielorako niepełnosprawnych te pozytywne rezultaty to m. in.:

· rozwój funkcji poznawczych, społecznych, motorycznych, a co najmniej uniknięcie  regresu w tym zakresie,
· zwiększenie aktywności własnej,
· większa możliwość kontaktów z ludźmi,
· lepsza komunikacja z szerszym otoczeniem, a co za tym idzie, większa możliwość zaspokojenia potrzeb, nie tylko tych podstawowych, związanych z bezpieczeństwem 
i fizjologią, ale też wyższego rzędu, jak potrzeba akceptacji czy przynależności,
· uniknięcie pobytu w placówkach stałego pobytu, w oderwaniu od rodziny,

· poprawa zdrowia i samopoczucia.

Przez sześć miesięcy testowania, żadna z uczestniczek nie była hospitalizowana, ani nie opuszczała spotkań z powodu choroby.
Postrewalidacja okazała się też sposobem na poprawę trudnej sytuacji życiowej  rodzin dorosłych osób z głęboką i złożoną niepełnosprawnością poprzez: 
· wzrost kompetencji opiekuńczo-pielęgnacyjnych,
· mniejsze zagrożenie wystąpienia chorób kręgosłupa, stanów depresyjnych i innych negatywnych skutków, wynikających z nadmiernego obciążenia fizycznego i psychicznego,
· zyskanie czasu na zadbania o własne zdrowie, odpoczynek, załatwianie spraw itp.,
· utworzenie grupy wymiany doświadczeń i samopomocy,

· zapobieżenie marginalizacji i izolacji społecznej,
· zwiększenie aktywności zawodowej, a tym samym poprawę sytuacji finansowej. 
W przypadku grupy testującej sukcesem było utrzymanie aktywności zawodowej przez 5 rodziców i podjęcie pracy przez 1 osobę. Bez tej formy wsparcia co najmniej 2 rodziców musiałyby zrezygnować z pracy, aby opiekować się niepełnosprawnym dorosłym dzieckiem.

Dla środowiska lokalnego: wolontariuszy, gości, osób spotykanych podczas wyjść na spacery i w różnych sytuacjach o charakterze społecznym i integracyjnym, a szczególnie dla studentów odbywających praktyki w postrewalidacji, kontakt z uczestnikami tej formy wsparcia przynosi efekty w postaci:

· pokonywania barier społecznych i zmianie negatywnych stereotypów związanych 
z niepełnosprawnością,

· zwiększenia świadomości potrzeb osób niepełnosprawnych, a także nauki właściwych zachowań wobec nich i efektywnego pomagania,

· nabycia umiejętności potrzebnych do pracy z osobami ze złożonymi dysfunkcjami rozwojowymi.
Sześciomiesięczny okres testowania innowacji społecznej, polegającej na wypracowaniu nowej formy wsparcia osób głęboko wielorako niepełnosprawnych i ich rodzin przebiegał w zasadzie zgodnie z planem. W trakcie testowania doświadczenie pokazało, że trzeba do niego wprowadzić 2 modyfikacje:

1. Ze względu na konieczność zindywidualizowanego podejścia do uczestników postrewalidacji i ich wyraźnej potrzeby poczucia bezpieczeństwa i spokoju, skład grupy powinien być stały
 i nie powinien liczyć więcej niż 4 osoby (projektowano 5);

2. Zakładano większe potrzeby rodziców w zakresie konsultacji psychologicznych, natomiast dużo większe niż planowano było zapotrzebowanie opiekunek na doradztwo psychologa 
w zakresie ich pracy z podopiecznymi.  Sformalizowane zasady „grupy wsparcia” zastąpiono towarzyskimi spotkaniami „grupy  wspierającej się”. Nie zrezygnowano przy tym z realizacji zaplanowanych szkoleń.
     Bardzo dobrze sprawdziła się praca wg koncepcji „życia bazalnego” A Frohlicha i jest godna polecenia w towarzyszeniu  osobom  całkowicie zależnym od opiekunów. Ukończenie certyfikowanego kursu w tym zakresie daje dobre podstawy do właściwego podejścia do osób 
z głęboką wieloraką niepełnosprawnością oraz tworzenia im harmonijnego środowiska, dającego poczucie komfortu i stymulującego rozwój.

Konieczne wydaje się stworzenie programu kompleksowego kształcenia opiekunów osób całkowicie niesamodzielnych. Pożądane jest odbycie przez przyszłych opiekunów praktyki pod okiem doświadczonych specjalistów.
      Względy  organizacyjne i ekonomiczne wskazują, że najlepszym rozwiązaniem jest tworzenie grup postrewalidacyjnych przy innych placówkach, przeznaczonych dla osób niepełnosprawnych 
i niesamodzielnych, takich jak: środowiskowe domy samopomocy, warsztaty terapii zajęciowej, czy domy pomocy społecznej. Bardzo przydatna jest też pomoc wolontariuszy.
5. Podsumowanie
Postrewalidacja jest propozycją wypełnienia luki w systemie pomocy społecznej o formę wsparcia skierowanego do osób najbardziej narażonych na marginalizację i wykluczenie. Są to dorosłe osoby dotknięte głęboką wieloraką niepełnosprawnością. Bardzo poważne uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego, liczne wady rozwojowe, choroby, zaburzenia motoryczne czy narządów zmysłów powodują, że osoby te napotykają skrajne trudności we wszystkich aspektach życia i są całkowicie niesamodzielne, zależne od opiekunów. 

W wieku 25 lat kończą one wsparcie ze strony systemu edukacji i nie ma dla nich innej oferty, a wciąż tak bardzo wymagają nie tylko opieki, ale i oddziaływań terapeutycznych,  zapobiegających regresowi rozwoju, pogorszeniu stanu zdrowia oraz pobudzających aktywność własną, jak również  pomocy w uczestnictwie w życiu społecznym.
Rozwój osób z głębokim upośledzeniem rozwoju fizycznego i intelektualnego całkowicie zależy od środowiska, od warunków, zabiegów wychowawczych oraz postaw opiekunów. Ważne jest dostarczanie im  różnorodnych bodźców, sensownego za​jęcia, umożliwianie im uczestniczenia 
w sytuacjach grupowej ekspresji twórczej, w różnych formach terapii, szczególnie, że uczą się one przez naśladownictwo, bazując przede wszystkim na tym, czego doświadczają. Wszelkie oddziaływania terapeutyczne mają na celu podtrzymanie nabytych wcześniej umiejętności i unikanie kolejnych ograniczeń, a także poznawanie otaczającego świata i ubogacanie życia przez nowe doznania i relacje. 

W postrewalidacji podejście do osób z głęboką wieloraką niepełnosprawnością i praca z nimi opiera się na koncepcji stymulacji bazalnej A. Frohlicha. Najogólniej mówiąc, polega ona na mądrym, pełnym szacunku, uważnym, kreatywnym towarzyszeniu osobom niepełnosprawnym, w naturalnych, codziennych sytuacjach, wykorzystując wszystkie ogólnie dostępne przedmioty i materiały, które mogą pobudzać zainteresowanie światem i odkrywać własną sprawczość nawet przez minimalną aktywność. Elementem tego konceptu jest też stosowanie ułożeń ciała (wspomagane specjalnymi poduszkami, wałkami i innymi pomocami),  dające poczucie komfortu. 
Właśnie komfort psychofizyczny, poczucie bliskości, akceptacji, wsparcia, wszystko, co może człowieka tak bardzo ograniczonego w swoich możliwościach czynić szczęśliwym  ma zapewniać postrewalidacja. Zajmuje się tym dobrze przygotowana kadra, którą stanowią opiekunki, wspierane 
w razie potrzeby przez innych specjalistów i wolontariuszy.

Postrewalidacja tworzy też przestrzeń wymiany doświadczeń i samopomocy rodziców,  rozwoju ich kompetencji, podtrzymywania kontaktów towarzyskich, uzyskiwania wsparcia psychologicznego. Odciążenie w opiece nad niepełnosprawnym dzieckiem, daje im szansę na aktywność zawodową i społeczną. 
Rezultaty działań postrewalidacyjnych to: poprawa jakości życia osób głęboko wielorako niepełnosprawnych, lepsze funkcjonowanie rodzin z dorosłą osobą całkowicie niesamodzielną, wzrost świadomości społecznej środowiska lokalnego.

Testowanie postrewalidacji potwierdziło, że ta forma wsparcia, w sposób prosty i nie wymagający zbyt dużych nakładów finansowych, może odmieniać życie ludzi bardzo doświadczonych przez los.  
Załączniki:

1. Instruktaż (Zarys tematyczny szkolenia dla opiekunów).

2. Indywidualny Program Postrewalidacji.
3. Terapeutyczny zestaw bazalny.
4. Karta spotkania z psychologiem
5. Kwestionariusz wywiadu psychologicznego. 
                                                                                                                                    Zał. nr 1.
Instruktaż  dla opiekunów pracujących w postrewalidacji

I. Wyjaśnienie pojęcia postrewalidacja

Rewalidacja z definicji oznacza przywracanie człowiekowi pełnej sprawności (z łac. re – znów, validus – mocny). Termin ten przyjął się w edukacji i zajęcia rewalidacyjno-wychowawcze uczniów z głębokim stopniem upośledzenia umysłowego uznano za formę realizacji przez nich obowiązku szkolnego. Mimo, że w przypadku osób z niepełnosprawnością intelektualną 
i sprzężonymi dysfunkcjami rozwojowymi przywrócenie pełnej sprawności nie jest możliwe, to jednak właściwie prowadzony proces edukacyjny, terapeutyczny i wychowawczy może podnieść  stopień funkcjonowania osobistego i społecznego takich uczniów.
W roku szkolnym, w którym osoba głęboko wielorako niepełnosprawna kończy 25 lat, wygasa jej prawo do nauki. Po rewalidacji pojawia się nowatorska forma  wsparcia –  postrewalidacja.

W postrewalidacji praca z podopiecznymi opiera się na mądrym, uważnym, kreatywnym towarzyszeniu osobom niepełnosprawnym i jest wpleciona w sposób naturalny w codzienne sytuacje 
i czynności domowe. W przystosowanym do tego celu miejscu dziennego pobytu, w  warunkach zbliżonych do domowych, uczestnicy mogą przez kilka godzin dziennie w małych grupach spędzać czas, w sposób umożliwiający im nawiązywanie relacji, uspołecznienie, ale też uwzględniający ich  indywidualne potrzeby, możliwości i upodobania. Jest to też czas na indywidualną rehabilitację, 
a także na wielozmysłowe doświadczanie otaczającego świata i rozbudzanie aktywności własnej.

Postrewalidacja przewiduje też pomoc rodzicom osób głęboko niepełnosprawnych, polegającą  na (oprócz odciążenia ich w opiece) wielokierunkowym wspieraniu, włączaniu, edukowaniu, aktywizowaniu do samopomocy i innych działań społecznych.

    II.      Zakres tematyczny rekomendowanego  szkolenia

1.    Niepełnosprawność – definicja i klasyfikacja
 (Krótka charakterystyka różnych typów niepełnosprawności ze szczególnym uwzględnieniem   niepełnosprawności intelektualnej w stopniu głębokim).
Niepełnosprawność to długotrwały stan, w którym występuje obniżenie sprawności funkcji fizycznych, psychicznych, intelektualnych lub sensorycznych, które na skutek barier istniejących 
w środowisku życia osoby z niepełnosprawnością uniemożliwiają na równi z osobami sprawnymi na pełny udział w życiu społecznym.
Niepełnosprawność jest  problemem społecznym, a nie wyłącznie sprawą osoby nią dotkniętej.

Osoby niepełnosprawne to takie, u których uszkodzenie i obniżony stan organizmu spowodował utrudnienie, ograniczenie lub uniemożliwienie wykonania zadań życiowych 
i zawodowych oraz pełnienia ról społecznych, biorąc pod uwagę ich wiek, płeć oraz czynniki środowiskowe, społeczne i kulturowe.

Przyczyny  niepełnosprawności

· Wady wrodzone, np. zespół Downa (osoby urodzone z dodatkowym chromosomem);

· Choroby, w tym przewlekłe (80% przyczyn niepełnosprawności), np. choroby reumatyczne,

· Nagłe – wypadki, urazy, zatrucia (nagła utrata sprawności ruchowej, zmysłowej, umysłowej). 

Rodzaje niepełnosprawności

·  fizyczna: 
-  ruchowa,

-  przewlekłe schorzenia narządów wewnętrznych; 

·  sensoryczna:

-  ślepota,

-  głuchota,

-  zaburzenia innych zmysłów; 

·  psychiczna:

-  upośledzenie umysłowe (niepełnosprawność intelektualna,

-  choroby i schorzenia psychiczne. 
             Powyższe rodzaje niepełnosprawności mogą ze sobą współwystępować. Używa się wtedy określeń: niepełnosprawności sprzężone lub  niepełnosprawność złożona. 

Poziom wpływu niepełnosprawności na funkcjonowanie osoby nią dotkniętej 
· lekki stopień niepełnosprawności,
· umiarkowany stopień niepełnosprawności,

· znaczny stopień niepełnosprawności
Niepełnosprawność intelektualna

             Niepełnosprawność intelektualna (upośledzenie umysłowe) to kształtujący  się  w  okresie  rozwojowym stan,  charakteryzujący  się  istotnie  mniejszą  od przeciętnej ogólną sprawnością intelektualną, a także istotnie mniejszą od przeciętnej zdolnością przystosowania się społecznego jednostki.

Obszary  umiejętności niezbędnych do aktywnego i pełnego funkcjonowania w społeczeństwie:
· komunikowanie się,

· dbanie o siebie,

· kierowanie sobą (samostanowienie),

· życie domowe,

· zdrowie i bezpieczeństwo,

· umiejętności szkolne,

· wolny czas, 

·  praca,

·  udział w życiu społeczeństwa i korzystanie z jego dóbr.
    O niepełnosprawności intelektualnej można mówić w przypadku, gdy badana osoba nie radzi sobie w co najmniej 2 z powyższych obszarów, a jej iloraz inteligencji, określony wartością liczbową za pomocą wystandaryzowanych testów, jest co najmniej 2 stopnie niższy od poziomu inteligencji określonego jako przeciętny. 

Czynniki powodujące niepełnosprawność intelektualną
· Czynniki działające przed poczęciem

· Czynniki działające w czasie życia płodowego

· Czynniki związane z porodem

· Czynniki działające po urodzeniu dziecka
Stopnie  niepełnosprawności intelektualnej
· lekkie
· umiarkowane
· znaczne
· głębokie
Negatywne czynniki wpływające na stopień upośledzenia
· Sprzężone  niepełnosprawności i choroby:
·  kalectwo aparatu ruchu,
·  wady wzroku,
· wady słuchu,
· nadpobudliwość psychoruchowa,
· choroby psychiczne,
· epilepsja,
· wady rozwojowe różnych układów i organów,
· mała odporność infekcje. 
· Czynniki środowiskowe
·  niewłaściwe postępowanie leczniczo-usprawniające,
·  błędy wychowawcze.
Osoby niepełnosprawne intelektualnie w stopniu głębokim
Głęboka niepełnosprawność intelektualna jest stanem złożonym i niejednorodnym.  
W funkcjonowaniu osób z tym typem niepełnosprawności występują znaczne różnice. W zakresie czynności orientacyjno - poznawczych obserwuje się zróżnicowanie: od braku percepcji, uwagi mimowolnej, pamięci do cząstkowego ich występowania. W zakresie mowy: od nieartykułowanych dźwięków mowy do pojedynczych sylab i wyrazów. W zakresie samoobsługi: od niezdolności opanowania jakiejkolwiek umiejętności do sprawnego wykonywania na przykład prostych zadań porządkowych. W procesach emocjonalno - motywacyjnych: osoby mogą odczuwać emocje na przykład zadowolenia lub jego braku, które wyrażają gestami, mimiką itp. Zróżnicowany jest również zakres autonomii osób dorosłych z głębokim upośledzeniem niepełnosprawnością, rozumianej jako: samodzielność, zaradność, podejmowanie decyzji Niektóre osoby dorosłe wymagają całkowitego wsparcia przy wykonywaniu podstawowych czynności, np. samoobsługowych, ale w tej grupie są 
i takie, które samodzielnie jedzą, piją, realizują potrzeby fizjologiczne, wykonują proste czynności porządkowe. 
Rozwój osób głęboko upośledzonych całkowicie zależy od środowiska, od warunków, zabiegów wychowawczych oraz postaw opiekunów. Ważne jest dostarczanie im  różnorodnych bodźców, sensownego za​jęcia, umożliwianie im uczestniczenia w sytuacjach grupowej ekspresji twórczej, w różnych formach terapii, szczególnie, że uczą się one przez naśladownictwo, bazując przede wszystkim na tym, czego doświadczają. 
Nawet najwyżej funkcjonujące osoby z głębokim stopniem niepełnosprawności intelektualnej, zawsze są zależne od opiekunów, szczególnie że w przypadku tej grupy, częściej niż u innych osób niepełnosprawnych występują wady wzroku, słuchu, narządu ruchu oraz wiele innych poważnych zaburzeń i schorzeń.
2. . Charakterystyka głębokiej wielorakiej niepełnosprawności

                (Omówienie poziomu funkcjonowania osób z tym typem niepełnosprawności).
W przypadku, gdy głęboki stopień upośledzenia umysłowego zbiega się z całkowitym brakiem sprawności fizycznej, a często też z dysfunkcjami  sensorycznymi, mówi się o głębokiej wielorakiej niepełnosprawności.
Iloraz inteligencji osób z takimi dysfunkcjami rozwojowymi, określony liczbą IQ nie przekracza 20. Ich  rozwój umysłowy nie przekracza 1 roku życia, a rozwój motoryczny 5 miesiąca życia. Nie radzą sobie w żadnym obszarze funkcjonowania. Są całkowicie uzależnione od opieki 
i pomocy innych osób. Ze względu na deformacje ciała, zaburzające rozwój organów wewnętrznych, epilepsję, problemy z układem oddechowym i pokarmowym, ciężko przechodzone infekcje i inne problemy zdrowotne, głęboka  wieloraka niepełnosprawność wiąże się ze stanem stałego zagrożenia życia i oznacza skrajne trudności we wszystkich aspektach życia. Taki stan jest powodem egzystowania w bólu, lęku, niepewności, napięciu emocjonalnym, stałym poczuciu zagrożenia. To, czego  osoby z głęboką wieloraką niepełnosprawnością potrzebują najbardziej, to poczucie bezpieczeństwa i akceptacji, a także  stałej gotowości otoczenia do rozumienia ich zachowań i za​spokajania sygnalizowanych przez te zachowania potrzeb.
3. Potrzeby osób głęboko niepełnosprawnych i ich opiekunów

           (Rodzaje potrzeb i wpływ trudności w ich zaspokajaniu na funkcjonowanie i jakość życia).

Osoby głęboko wielorako niepełnosprawne, tak jak wszyscy inni, aby żyć, muszą mieć zaspokojone podstawowe potrzeby fizjologiczne. Należą do nich: zaspakajanie głodu i pragnienia, snu czy biologicznego funkcjonowania człowieka, Do potrzeb niższego rzędu, odczuwanych bez względu na wiek czy poziom rozwoju człowieka, należy też potrzeba bezpieczeństwa. Wiąże się ona nie tylko 
z obawą o swoje życie i zdrowie, ale również z pragnieniem opieki, spokoju, wygody, wolności od strachu. Dla niepełnosprawnej osoby, dla której nawet oddychanie może być problematyczne i która nie potrafi sygnalizować, a tym bardziej zaspokajać swoich potrzeb, oznacza to życie w ciągłym dyskomforcie, a może nawet w fizycznym, psychicznym i emocjonalnym cierpieniu. Ogromna odpowiedzialność w tym zakresie spada na opiekunów (najczęściej rodziców) osób głęboko niepełnosprawnych. To od nich zależy, czy potrzeby ich podopiecznych zostaną dostrzeżone, zrozumiane, czy zostaną zapewnione odpowiednie warunki życia i właściwa opieka. Również opiekunowie mają często problemy z zaspokojeniem własnych potrzeb, nawet tych niższego rzędu. Najczęstsze przyczyny tych trudności to: przemęczenie, brak snu, życie w ciągłym lęku o życie dziecka, obawy związane z przyszłością, ze stabilizacją ekonomiczną itp.

Niezaspokojenie potrzeb niższego rzędu ma przełożenie na zachowanie człowieka, często też na jego zdrowie, a także hamuje kształtowanie się potrzeb wyższego rzędu. Wśród nich są potrzeby odnoszące się do relacji człowieka z otoczeniem i obejmują między innymi: potrzebę miłości, przyjaźni, akceptacji, uczestnictwa w życiu grupy. Bardzo potrzebują tego zarówno osoby niepełnosprawne, jak i ich rodziny. 

 
Realizację potrzeb osób głęboko wielorako niepełnosprawnych i ich opiekunów utrudniają, 
a czasem uniemożliwiają liczne bariery dotyczące różnych dziedzin życia. Można je podzielić na:

· bariery psychiczne,
· bariery społeczne,
· bariery komunikacyjne (w komunikowaniu się),
· bariery architektoniczne, 

· bariery urbanistyczne,
· bariery ekonomiczne.
4. Komunikacja alternatywna

               (Krótki przegląd systemów pozawerbalnych, szersze omówienie sygnałów wysyłanych przez ciało).
Komunikacja  pozawerbalna to pozasłowne przekazywanie informacji. 

Przykładowe sposoby komunikowania pozawerbalnego:
·  mimika,
·  postawa ciała,

· gestykulacja,

· intonacja głosu

Funkcje  komunikacji  niewerbalnej 

· komunikowanie postaw i emocji,
· wspomaganie komunikacji językowej,
· zastępowanie mowy 
Komunikacja  alternatywna i  wspomagająca
Wszelkie działania, których celem jest pomoc w porozumiewaniu się osobom nie posługującym się mową lub używającym mowy w ograniczonym stopniu.

Różnorodność sposobów  porozumiewania się
·  znaki manualne (np.język migowy, fonogesty),

·  znaki graficzne (np.piktogramy, PCS, Bliss),

·  obrazki, fotografie,
·  pismo (np. pismo Brailla),

· znaki przestrzenno-dotykowe (np.klocki słowne Premacka, alfabet dotykowy na dłoni),

· systemy łączone (np. Makaton)
· system pytań alternatywnych (strategia dłoni)
Opracowane z myślą o osobach niepełnosprawnych różne systemy porozumiewania się, 
w przypadku osób głęboko wielorako niepełnosprawnych okazują się zbyt trudne. Można się nimi inspirować, wybierać elementy, tworzyć nowe narzędzie komunikacyjne, dostosowane do możliwości odbioru i wysyłania sygnałów przez konkretną osobę niepełnosprawną. Porozumiewanie się z osobą obarczoną bardzo poważnymi ograniczeniami opiera się przede wszystkim na przekazywaniu 
i odbiorze informacji poprzez intonację głosu, krzyk, śmiech, mimikę, gesty. Wiele wyczytać można z pozycji ciała, ruchów kończyn i gałek ocznych, wyrazu twarzy, nawet szybkości 
i głębokości oddechu. Różne nieartykułowane dźwięki mogą być informacją o samopoczuciu lub wyrażeniem woli (akceptacja lub sprzeciw). Osoby z głęboką. niepełnosprawnością są w stanie nauczyć się kojarzenia określonych dźwięków z następującymi po nich działaniami (np. stukanie łyżką o talerz, zapowiada posiłek). 

Trudność w komunikowaniu się z osobami głęboko wielorako niepełnosprawnymi bierze się też stąd, że potrzeba długiego czasu, ogromnej cierpliwości i uważności, aby zrozumieć ich „język” oraz by nauczyć je odbioru przekazu.

5. Indywidualny Program Postrewalidacyjny

               (Wskazówki dotyczące konstruowania programu). 
Indywidualny Program Postrewalidacyjny  (IPP) to dokument opracowywany dla każdego członka grupy przez Zespół Postrewalidacyjny,  czyli wszystkie osoby pracujące z uczestnikami postrewalidacji: opiekunki, psycholog, inni terapeuci. Do współpracy z Zespołem zapraszani są rodzice osób niepełnosprawnych. Ich rola  w tworzeniu Programu jest  bardzo ważna.
Na Program składają się następujące elementy:

· DIAGNOZA MEDYCZNA (rodzaje niepełnosprawności, współwystępujących chorób 
i ograniczeń);

· DIAGNOZA FUNKCJONALNA (określenie poziomu funkcjonowania w zakresie motoryki, percepcji, komunikacji, rozwoju społecznego, emocjonalnego itp.);

· DZIAŁANIA POSTREWALIDACYJNE, w tym:
· OKREŚLENIE POTRZEB UCZESTNIKA (np.: stymulacja wzroku);
· SPOSÓB ZASPOKAJANIA POTRZEB (np.: bodżcowanie z wykorzystaniem przedmiotów świecących, błyszczących, zawieszanie mobili w zasięgu wzroku, oglądanie telewizji, ustawianie siedziska przy oknie …)

· ZMIANA NAWYKÓW (np. próba wprowadzenia nowej potrawy, sposobu karmienia)

· UCZESTNICTWO W WYDARZENIACH INTEGRACYJNYCH  (np. kulig, spotkanie opłatkowe, wycieczka)

· DODATKOWE USTALENIA I UWAGI  (np. godziny pobytu uczestnika, sposób  komunikowania się z rodzicami).

· ZAKRES WSPARCIA RODZICÓW I OPIEKUNÓW (dostosowanie godzin pracy opiekunki do potrzeb pracujących rodziców, pomoc w doborze wózka rehabilitacyjnego, nauczenie ćwiczeń odciążających kręgosłup).

· SKŁAD  ZESPOŁU  POSTREWALIDACYJNEGO  (nazwiska osób zaangażowanych przy realizacji IPP).
6. Opieka i pielęgnacja osób całkowicie niesamodzielnych

              (Zasady organizacji i warsztatu pracy, procedury postępowania w określonych sytuacjach) 
Organizacja pracy
· przystosowanie, zaaranżowanie miejsca pracy;

· wyposażenie w sprzęty i urządzenia pomocnicze (podnośnik, materac, siedziska,   zestaw akcesoriów bazalnych, itp.);

· rozplanowanie dnia  ( rytm dnia, zajęcia stałe, cykliczne i okazjonalne);

Czynności higieniczne i opiekuńcze

· procedury związane z: karmieniem, przewijaniem, myciem, ubieraniem,  przenoszeniem, zmianami pozycji, wyjściem na spacer);

· techniki pozycji ułożeniowych;

· obsługa podnośnika, wózka, pionizatora, sprzętu terapeutycznego itp.

· zasady bezpieczeństwa, akceptacji, intymności, cierpliwości. 
7. Oddziaływania terapeutyczne

               (Propozycje działań stymulujących i relaksacyjnych).

·  „życie bazalne” – ułożenia i  stymulacja wielozmysłowa wg koncepcji Frihlicha;

·  elementy terapii zajęciowej (różne rodzaje i techniki zajęć plastycznych, muzycznych, kulinarnych itp.)

· techniki relaksacyjne (masaż, aromaterapia, muzyka relaksacyjna);

· uspołecznianie 

· zajęcia integrujące grupę (różnych zajęcia grupowe wspólne, posiłki, celebracje); 
· kontakty z szerszym kręgiem osób (wizyty gości, zajęcia z wolontariuszami 
i praktykantami, udział w zewnętrznych wydarzeniach integracyjnych)

8. Savoir-vivre wobec osób z niepełnosprawnością 
              (Zasady właściwego postępowania w kontaktach z osobami z różnymi rodzajami  niepełnosprawności).

· Omówienie prawa osoby z niepełnosprawnością do poszanowania jej godności osobistej.

· Zwrócenie uwagi na pejoratywne określenia związane z niepełnosprawnością oraz podanie właściwego nazewnictwa.

· Udzielenie praktycznych wskazówek, jak taktownie zachowywać się w relacjach 
z osobami niewidomymi, niesłyszącymi, z niepełnosprawnością intelektualną, ruchową 
i sprzężonymi niepełnosprawnościami  oraz w jaki sposób skutecznie im pomagać i jak wspierać. 

Szkolenie ma formę wykładów z wykorzystaniem materiałów poglądowych: prezentacji multimedialnych, materiałów ilustracyjnych, wzorów dokumentów i w miarę możliwości - przyrządów, urządzeń i akcesoriów pomocniczych i przewidziane jest na min.10 godzin. Konieczne jest uzupełnienie go o co najmniej tygodniowy staż w placówce o charakterze możliwie najbardziej zbliżonym do postrewalidacji. 
Zalecana lektura:

· Stymulacja od podstaw,  Andreas Frohlich,  Wyd. Szkolne i Pedagogiczne S.A., Warszawa 1998, 

· Życie bazalne. Teksty do wykorzystania w pracy z osobami z niepełnosprawnością głęboką, Andreas Frohlich, 2can Marcelina Pracharczyk-Pucher, Poznań 2014,

· Osoba ciężko chora lub niepełnosprawna w domu. Poradnik dla opiekunów, Emilia Mikołajewska, Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 2012.
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INDYWIDUALNY  PROGRAM  POSTREWALIDACYJNY 
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Imię i nazwisko
DIAGNOZA  MEDYCZNA

Rodzaje niepełnosprawności, współwystępujących chorób i ograniczeń

DIAGNOZA  FUNKCJONALNA

Określenie poziomu funkcjonowania w zakresie motoryki, percepcji, komunikacji, rozwoju społecznego, emocjonalnego itp.
                            DZIAŁANIA  POSTREWALIDACYJNE

	OKREŚLENIE  POTRZEB UCZESTNIKA
	SPOSÓB  ZASPOKAJANIA POTRZEB



	Np.: uwzględnienie istniejącej deformacji ciała 


	Stosowanie ułożeń bazalnych, wyprofilowanie siedziska, częste zmiany pozycji…

	Stymulacja wzroku 

   
	Bodżcowanie z wykorzystaniem przedmiotów świecących, błyszczących, zawieszanie mobili w zasięgu wzroku, oglądanie telewizji, ustawianie siedziska przy oknie …


ZMIANY  NAWYKÓW

Np. próba wprowadzenia nowej potrawy, sposobu karmienia, zmiany wózka na fotel

UCZESTNICTWO  W  WYDARZENIACH  INTEGRACYJNYCH

Np. kulig, spotkanie opłatkowe, piknik

DODATKOWE  USTALENIA  I  UWAGI

Np. godziny pobytu uczestnika, sposób  komunikowania się z rodzicami.

ZAKRES  WSPARCIA  RODZICÓW  I  OPIEKUNÓW

	Np.: dostosowanie godzin pracy opiekunki do potrzeb pracujących rodziców, pomoc w doborze wózka rehabilitacyjnego, nauczenie ćwiczeń odciążających kręgosłup.


SKŁAD  ZESPOŁU  POSTREWALIDACYJNEGO

Nazwiska osób zaangażowanych przy realizacji IPP 

Zał. nr 2.
TERAPEUTYCZNY  ZESTAW  BAZALNY
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                                                                             rogale bazalne 
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       poduszki z siemieniem lnianym    

[image: image29.jpg]


                                   

materace

                                                                                                     kołdra bazalna
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    pudła  bazalne  z zawartością                          instrumenty muzyczne
[image: image37.jpg]


[image: image38.jpg]ENCEREN T
{BERLE P





                           tace bazalne                                       lampy terapeutyczne
Zał. nr 4.                                                                                                     

KARTA  SPOTKANIA  INDYWIDUALNEGO/GRUPOWEGO
	Data spotkania
	

	Osoby biorące udział

w spotkaniu
	

	Cel spotkania
	

	Przebieg spotkania
	

	Załączniki
	

	Podpis specjalisty
	

	Podpis rodzica/opiekuna
	


Zał. nr 5.                                                                                                     

Wywiad z rodziną  osoby niepełnosprawnej

1. Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2. Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3. Jakie jest źródło/geneza niepełnosprawności? 

/wskazać co spowodowało, że osoba jest niepełnosprawna/ 

− wada wrodzona------------------------------------------------------------------------------------- 

− uraz, wypadek – w roku--------------------------------------------------------------------------  

− inne, jakie --------------------------------------------------------------------------------------------

4. Jaka jest przyczyna niepełnosprawności?

 /wskazać co jest wiodącą chorobą generującą niepełnosprawność i z tytułu jakiego schorzenia nastąpiło zaliczenie do osób niepełnosprawnych, uwzględnić również inne schorzenia towarzyszące/ 

− choroby psychiczne -------------------------------------------------------------------------------

− upośledzenie umysłowe -------------------------------------------------------------------------

− inne, jakie? ------------------------------------------------------------------------------------------

5. Aktywność indywidualna

 /proszę określić aktywność indywidualną: stopień samoobsługi, zdolność do poruszania się, komunikowania z otoczeniem; należy zwrócić uwagę na fakt czy osoba niepełnosprawna jest w stanie prowadzić samodzielnie gospodarstwo domowe i we wszystkich tych aspektach określić stopień samodzielności, potrzebę wsparcia innych osób, zakres tego wsparcia oraz wszystkie inne czynniki dające obraz codziennego życia/

5.1. Jak P. postrzega samodzielność osoby niepełnosprawnej w zakresie samoobsługi?

 /utrzymanie higieny osobistej, ubieranie się, spożywanie posiłków, inne- czy wymaga pokonania barier technicznych/

5.2. Jak P. postrzega samodzielność osoby niepełnosprawnej w zakresie poruszania się? 

/zdolność do przemieszczania się, korzystania z publicznych środków transportu, inne, czy wymaga pokonania barier architektonicznych/ 

5.3. Jak P. postrzega samodzielność osoby niepełnosprawnej w zakresie komunikowania się? 

/zdolność do słyszenia, rozumienia mowy, artykulacji mowy, widzenia, inne/

5.4. Jak P. postrzega samodzielność osoby niepełnosprawnej w zakresie prowadzenia gospodarstwa domowego?

 /czy potrzebuje pomocy i w czym? –uwzględnić jak najwięcej czynności/ 

6. Uczestnictwo w życiu społecznym 

/proszę wskazać czy osoba niepełnosprawna uczestniczy w życiu społecznym, zwrócić uwagę na spędzanie czasu wolnego, kontakty rodzinne i towarzyskie – ich realizację ale także potrzeby w tym zakresie, które nie są realizowane; uwzględnić również czy osoba niepełnosprawna byłaby w stanie rozwijać relacje społeczne przy wsparciu innych osób/ 

6.1. Jaką rolę w życiu P. osoby niepełnosprawnej pełni jej rodzina? 

Czy osoba niepełnosprawna utrzymuje kontakt z członkami rodziny zamieszkującymi oddzielnie i jak często? 

Jak ocenia P. relacje rodzinne osoby niepełnosprawnej?

6.2. Jak postrzega P. uczestnictwo osoby niepełnosprawnej w życiu społecznym? 

/kulturowym, obywatelskim, środowiskowym, innym?/ 

6.3. Jak osoba niepełnosprawna spędza czas wolny? Z kim spotyka się

towarzysko, gdzie, jak często? 
/np. rodzina, sąsiedzi, przyjaciele/  

6.4. Czy osoba niepełnosprawna korzysta ze wsparcia

środowiska lokalnego – jakiego? 

Czy osoba niepełnosprawna chciałaby korzystać z takiego wsparcia – jakiego, gdzie, jak często? 

/proszę uwzględnić wszystkie możliwe formy, w których można realizować
 i rozwijać kontakty społeczne np. koła zainteresowań, grupy kościelne, ośrodki samopomocy itp./ 

7. Sprawność funkcjonalna

 /proszę określić sprawność funkcjonalną– czy osoba niepełnosprawna napotyka bariery: techniczne (np. brak uchwytów przy wannie uniemożliwia samodzielną kąpiel), architektoniczne (np. wąskie drzwi w łazience 

Uniemożliwiają wjazd wózkiem); wskazać czy Klient korzysta z przedmiotów ortopedycznych i pomocniczych (np. kule, aparat słuchowy, pieluchy) oraz określić czy powinien korzystać jeżeli obecnie tego nie robi/ 

7.1. Czy osoba niepełnosprawna wymaga pomocy i opieki w różnych innych czynnościach, pracach, aspektach życia codziennego /jakich, jakiej/czyjej pomocy, opieki – wymienić wszystkie czynności/

7.2. Czy osoba niepełnosprawna korzysta z przedmiotów ortopedycznych i pomocniczych oraz sprzętu rehabilitacyjnego – jakich, jaki jest stan techniczny tych przedmiotów i sprzętu? 

Czy wymaga zaopatrzenia w sprzęt ortopedyczny i pomocniczy oraz rehabilitacyjny – jakiego? 

/np. pieluchomajtki, wózek specjalistyczny,.../ 

7.3. Czy otoczenie osoby niepełnosprawnej wymaga likwidacji barier funkcjonalnych (technicznych, architektonicznych)? 

Czy osoba niepełnosprawna wymaga likwidacji barier w komunikowaniu się

– jakich? /proszę wymienić wszystkie bariery funkcjonalne oraz możliwość ich likwidacji/ 

Wywiad przeprowadziła ----------------------------------------------------------------------------

Podpis rodzica ------------------------------------------------------------------------------                              













NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆ














FIZYCZNA

















SENSORYCZNA











PSYCHICZNA








RUCHOWA








PRZEWLEKŁE  SCHORZENIA NARZĄDÓW WEWNĘTRZ -NYCH














 


ŚLEPOTA








 


GŁUCHOTA





NIEPEŁNO-SPRAWNOŚĆ INTELEKTUALNA





CHOROBY


I SCHORZENIA 


PSYCHICZNE





ZABU-RZENIA


INNYCH


ZMYSŁÓW








ZŁOŻONA








Problem





Polskie prawo oświatowe gwarantuje najgłębiej niepełnosprawnym dzieciom �i młodzieży edukację w formie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych.


Ta możliwość kończy się w roku ukończenia przez osobę niepełnosprawną 25 lat.





Brakuje instytucjonalnych form systematycznego wsparcia całkowicie niesamodzielnych osób dorosłych.











WCZESNE WSPOMAGANIE     ROZWOJU  DZIECKA





0 – 3 lat








0 – 3 lat





      3 – 25 lat





EDUKACJA:


ZAJĘCIA     REWALIDACYJNO-WYCHOWAWCZE





  powyżej 25 lat








    POSTREWALIDACJA





   POSTEWALIDACJA








Głęboka wieloraka niepełnosprawność





Współwystępujące poważne uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego, wady rozwojowe, choroby, zaburzenia motoryczne czy narządów zmysłów i inne dysfunkcje,  składające się na ciężką, złożoną postać niepełnosprawności (w tym głęboką niepełnosprawność intelektualną)  i powodujące: 


kompleksowe ograniczenie we wszystkich sferach  funkcjonowania, 


 zniekształcony rozwój fizyczny, emocjonalny �i poznawczy,


stan stałego zagrożenia życia,


egzystowanie w bólu, napięciu emocjonalnym, lęku,


całkowity brak samodzielności.











Postrewalidacja


Przyjazne miejsce, w którym kilka dorosłych osób z głęboką wieloraką niepełnosprawnością, może przez kilka godzin dziennie spędzać czas  w poczuciu bezpieczeństwa i komfortu psychofizycznego, w sposób umożliwiający im nawiązywanie relacji, uspołecznienie, aktywizację, z uwzględnianiem ich  indywidualnych potrzeb, możliwości �i upodobań.


Wieloaspektowe wsparcie dla rodziców i opiekunów osób �z głęboką niepełnosprawnością.


Koncepcja przygotowania opiekunów do opieki  uwzględniającej  zindywidualizowane  potrzeby podopiecznych.  











   Kadra





              Pracownicy zatrudnieni w postrewalidacji powinni posiadać:


przygotowanie do pracy z osobami głęboko wielorako niepełnosprawnymi (kwalifikacje zawodowe związane �z problematyką niepełnosprawności, kursy i szkolenia, �staż (praktykę);


odpowiednie cechy osobowości i charakteru;


dobry stan zdrowia (siłę fizyczną).














   Grupa  


        


             Postrewalidacyjne życie toczy się w grupach. 


             Optymalna grupa to  4 osoby niepełnosprawne i 2 stałych opiekunów   z dodatkowym   wsparciem psychologa, innych terapeutów, wolontariuszy.





              Uczestnicy grupy funkcjonują na zbliżonym poziomie. �              Ich możliwości i potrzeby są podobne. 








  Towarzyszenie osobie niepełnosprawnej


 


Praca w postrewalidacji nie skupia się na  realizacji programów rehabilitacyjnych �i terapeutycznych, ale na współuczestniczeniu w codziennych czynnościach �i wydarzeniach w atmosferze wzajemnej akceptacji, życzliwości i zrozumienia.





W przyjaznym otoczeniu każdą sytuację można wykorzystać do poszerzania świata doznań, nawiązywania relacji, stymulowania rozwoju.











Rodzice


współtworzą środowisko postrewalidacyjne (współpraca �z kadrą, spotkania grupy rodziców i opiekunów);


uzyskują wsparcie psychologa i innych specjalistów (instruktaż, poradnictwo, ćwiczenia rehabilitacyjne i itp.)














Pomieszczenia 


       Pozbawione barier:


pokój dzienny 


podręczna kuchenka lub aneks kuchenny


łazienka 





Wyposażenie


     Oprócz typowego dla pomieszczeń domowych:


sprzęty minimalizujące dyskomfort związany �z niepełnosprawnością


sprzęty ułatwiające opiekę


pomoce i materiały do stymulowania zmysłów �i pobudzania aktywności








Indywidualny Program Postrewalidacyjny (IPP)





Dokument tworzony przez zespół pracowników we współpracy �z rodzicami, opisujący sposób udzielania wsparcia każdej osobie niepełnosprawnej i jej rodzinie, w oparciu o dokładną analizę potrzeb. 








	[image: image11.jpg]
	[image: image12.png]
	[image: image13.png]
	[image: image14.jpg]


PAGE  
46
	[image: image7.jpg]
	[image: image8.png]
	[image: image9.png]
	[image: image10.jpg]



[image: image39.jpg]


