UCHWALA NR LIV-306-2017
RADY GMINY NEDZA
z dnia 25 lipca 2017 r.

Ww sprawie przyjecia programu zdrowotnego pod nazwa ,,Wczesna wielospecjalistyczna
i kompleksowa opieka nad dzieckiem zagrozonym niepelnosprawnoscia lub
niepelnosprawnym z terenu Gminy Nedza” na lata 2017 — 2021.

Na podstawie art.18 ust. 1 w zwigzku z art. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 8 marca 1990 r.
o samorzadzie gminnym (t.j. Dz. U. z 2016r. poz. 446 z p6zn. zm.) i art. 7 ust. 1 pkt 1 oraz art.
48 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkoéw publicznych (Dz. U. z 2016r. poz. 1793 z p6ézn. zm.); po uzyskaniu opinii Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

Rada Gminy Ne¢dza uchwala, co nast¢puje:
§1

Przyjmuje si¢ program zdrowotny pod nazwa ,,Wczesna wielospecjalistyczna i kompleksowa
opieka nad dzieckiem zagrozonym niepetnosprawnoscig lub niepetnosprawnym z terenu
Gminy Nedza” na lata 2017 — 2021, w brzmieniu okreslonym w zataczniku do uchwaty.

§2

Traci moc Uchwata Nr XXXV/282/2013 Rady Gminy Nedza z dnia 29 kwietnia 2013 roku
W sprawie przyjecia programu zdrowotnego pn. ,,Kompleksowa rehabilitacja i terapia dzieci
niepetnosprawnych z terenu Gminy Nedza”.

§3

Wykonanie uchwaly powierza si¢ Wojtowi Gminy Nedza.

§4

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjgcia.



Zatacznik do Uchwaty Nr LIV-306-2017
Rady Gminy Nedza
z dnia 25 lipca 2017r.
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WCZESNA WIELOSPECJALISTYCZNA I KOMPLEKSOWA
OPIEKA NAD DZIECKIEM ZAGROZONYM
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NEDZA

OKkres realizacji programu:
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I. OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO
1. Problem zdrowotny

Prawo do ochrony zdrowia jest jednym z praw podstawowych, wynikajacych
z niezbywalnej godnosci czlowieka. Odpowiedzialno§¢ za zdrowie spoczywa na
jednostkach oraz na panstwie!. W Polsce panstwo gwarantuje obywatelom réwny dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkodw publicznych. Szczegdlng opieka
panstwa w tym zakresie otoczone s3 dzieci i mtodziez do 18. roku zycia. Przyjmuje si¢, ze
maja one prawo do jak najwyzszego poziomu zdrowia, a takze udogodnien w zakresie
leczenia oraz rehabilitacji’. Ten szczegodlny stosunek jest wyrazony przez nadanie tej
grupie prawa do bezptatnego korzystania z opieki zdrowotne;.
Wedhug konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) prawidtowy rozwéj dzieci ma
znaczenie podstawowe. Dla tego rozwoju istotna jest zdolno$¢ do harmonijnego zycia
w zmieniajacym si¢ srodowisku. Roztoczenie szczegolnej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi
1 mlodzieza do 18 roku zycia jest jednym z najwazniejszych warunkéw zapewnienia im
zdrowia. Podyktowane jest to obiektywnie stabsza pozycja tych grup w spoteczenstwie
oraz wiedza naukowa, ktora wskazuje, ze to wlasnie w wieku rozwojowym ksztattuje si¢
organizm cztowieka oraz jego zachowania zdrowotne. W zwigzku z tym od zapewnienia
dzieciom wtasciwej opieki zdrowotnej, a przede wszystkim pelnego zakresu i1 dostepnos$ci
do profilaktyki jest uzalezniony stan zdrowia catego spoteczenstwa’. Dodatkowo dbatoéé
o zdrowie dzieci nabiera szczegdlnego znaczenia w perspektywie prognozowanego spadku
liczby urodzen w kolejnych dekadach, a takze wraz z rosnaca liczbg dzieci urodzonych
zniska 1 bardzo niskg waga urodzeniowa, rosnacg liczba choréb przewlektych oraz
w dalszym ciaggu stosunkowo wysoka czgstoscig wystepowania wad wrodzonych.

Dobry stan zdrowia dzieci i mlodziezy to fundament prawidtowego rozwoju spoleczenstwa.

To, w jakich warunkach dziecko si¢ rozwija 1 wychowuje oraz jak przebiega jego edukacja

ma znaczacy wplyw na jego doroste zycie, a co si¢ z tym wigze na jego styl zycia i zdrowie.

Dlatego tak wazne jest dbanie o stan zdrowia dzieci 1 mtodziezy, a w przypadku, gdy ten stan

jest zaburzony niezwykle istotnym jest stworzenie warunkéw do leczenia, rehabilitacji

1 profilaktyki.

1 Konstytucja Swiatowe]j Organizacji Zdrowia, Porozumienie zawarte przez rzady reprezentowane na Miedzynarodowej Konferencji Zdrowia
i Protokét dotyczacy Miedzynarodowego Urzedu Higieny Publicznej, podpisane w Nowym Jorku 22 lipca 1946 r., Dz.U. z 1948 r. nr 61, poz.
477. 8 Studia BAS Nr 2(38) 2014

2 Konwencja o prawach dziecka, przyjeta przez Zgromadzenie Ogdlne Narodow Zjednoczonych 20 listopada 1989 r., Dz.U. z 1991 r. nr 120,
poz. 526.

3 http://orka.sejm.gov.pl/WydBAS.nsf/0/B5986B25AE085E4EC1257D07003ECEAB/Sfile/Studia_BAS_38.pdf
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2. Epidemiologia

Ponizej przedstawiono dane statystyczne obrazujace ogdlng oceng stanu zdrowia dzieci i

mtodziezy.

Tabela 1Dzieci i mlodziez wedlug oceny stanu zdrowia i wojewodztw

Ocena stanu zdrowia
Wyszczeg()lnienie Og()lem Bardzo dobra Taka Zhai Brak
i dobra sobie, ani | bardzo zla | danych
dobra, ani
zla
w tysiacach
Dzieci (0-14 lat) 5749,2 5301,8 369,1 78,2 -
Dolnoslaskie 400,0 369,2 22,0 8,8 —
Kujawsko-pomorskie 319,7 296,3 18,7 4,7 -
Lubelskie 330,5 299,1 27,6 3,8 -
Lubuskie 1534 142,2 9,7 1,4 -
Lodzkie 353,7 327,2 22,3 4,1 -
Matopolskie 524.,6 485.8 33,6 5,2 -
Mazowieckie 787,4 718,3 63,4 5,8 -
Opolskie 137,4 126,3 8,7 2.4 -
Podkarpackie 337,6 312,3 19,4 6,0 -
Podlaskie 177,7 162,8 14,1 0,8 -
Pomorskie 366,5 3423 20,3 3,9 -
Slaskie 643.5 597,7 29,9 15,9 —
Swietokrzyskie 184,6 166,5 14,1 4,0 —
Warminsko-mazurskie 231,0 208.3 21,2 1,5 -
Wielkopolskie 548.,4 516,6 27.5 4.4 -
Zachodniopomorskie 253,1 231,0 16,6 5,5 -

Zrodto: Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce w 2009 r.; Studia i analizy statystyczne; Krakow 2011

Niepelnosprawno$¢ jest problemem ogdlnoswiatowym, stanowigcym cel szczeg6lnie
promowanych dziatan WHO 1 Komisji Europejskiej. Wedtug ostatnich szacunkow, okoto
15% ludnosci $wiata zyje z jaka$ forma niepelnosprawnosci, z czego 2-4% do$wiadcza
powaznych trudnosci w funkcjonowaniu. Majac na uwadze ulegajacy wydluzeniu $redni czas
zycia, problem ten staje si¢ niezwykle istotny, gdyz dtuzsze zycie nieuchronnie wigze si¢
z pogorszeniem sprawno$ci zarowno fizycznej, jak 1 psychicznej. Oczywiscie problem
niepetnosprawnosci nie dotyczy tylko osob starszych. Moze on wystapi¢ takze wsrdd osob
bardzo mtodych: niemowlat i matych dzieci wskutek wad wrodzonych, chorob przewlektych,
wypadkow czy urazow. Bez wzgledu na przyczyny niepetnosprawnosci jest ona powaznym

problem spolecznym.



Tabela 2Dzieci i mlodziez wedlug wyst¢powania dlugotrwalych probleméw zdrowotnych

Wyszczegolnienie Ogoltem Osoby

dzieci w tysigcach

z bez

d%ugotrwalyml d1ugotrw’a1ych brak danych

problemami problemow

zdrowotnymi zdrowotnych
OGOLEM 5749,2 896,1 4841,6 11,5
Chlopcy 2949,1 511,7 2428.,5 8,9
0-4 lata 1000,0 127,7 866,7 5,6
5-9 914,4 199,1 713,4 1,9
10-14 lat 1034,7 1849 848,3 1,4
Dziewczeta 2800,0 384.,4 2413,1 2,5
0-4 lata 946,6 88,9 855,1 2,5
5-9 867,5 141,7 725,8 -
10-14 lat 986,0 153,7 8323 -
Wiek
0-4 lata 1946,6 216,7 1721,8 8,2
5-9 1781,8 340,7 14392 1,9
10-14 lat 2020,7 338,6 1680,6 1,4
Miejscezamieszkania
Miasta 3208,7 559.9 2639.,6 9,1
Chtopcy 1646.,9 327,3 1312,9 6,6
0-4 lata 584,0 90,9 488,3 4,7
5-9 509,7 130,6 377,2 1,9
10-14 lat 553,2 105,9 4474 -
Dziewczeta 1561,8 232,6 1326,7 2,5
0-4 lata 552,2 49,0 500,7 2,5
5-9 483,4 91,1 392,3 -
10-14 lat 526,3 92,6 433,7 -
Wies 2540,5 336,1 2202,0 2,3
Chtopcy 1302,2 184,4 1115,5 2,3
0-4 lata 416,1 36,9 378,3 0,9
5-9 404,7 68,5 336,2 -
10-14 lat 481,5 79,0 401,0 1,4
Dziewczeta 1238.,2 151,7 1086.5 -
0-4 lata 394,4 40,0 354,4 -
5-9 384,1 50,6 333,5 -
10-14 lat 459,7 61,1 398.,6 -
Mtodziez
OGOLEM 8523,8 1669,9 6813,3 40,6
Mezczyzni 43253 787,3 3517,3 20,7
15-19 lat 1246,3 2554 984,8 6,1
20-29 lat 3079,0 531,9 2532,5 14,6
Kobiety 4198,5 882,6 3296,0 19,9
15-19 lat 1199,9 246,2 949.4 4,3




20-29 lat 2998,6 636,4 2346,5 15,7
Wiek

15-19 lat 2446,3 501,7 1934,2 10,4
20-29 lat 6077,5 1168,2 4879,0 30,3
Miejsce

zamieszkania

Miasta 5061,4 11184 3915,8 27,1
Mezczyzni 2556,0 514,4 2028,4 13,2
15-19 lat 693,2 177,3 512,4 3,5
20-29 lat 1862,9 337,1 1516,0 9,7
Kobiety 2505,4 604,0 1887,4 13,9
15-19 lat 666,5 162,6 501,4 2,5
20-29 lat 1838,8 441,4 1386,0 11,5
Wies 3462,4 551,5 2897,4 13,5
Mezczyzni 1769,3 2729 1488,9 7,5
15-19 lat 553,1 78,1 472,4 2,6
20-29 lat 1216,1 194,7 1016,5 49
Kobiety 1693,1 278,6 1408,5 6,0
15-19 lat 533,4 83,6 448,0 1,8
20-29 lat 1159,7 195,0 960,5 472

Zrédto: Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce w 2009 r.; Studia i analizy statystyczne; Krakow 2011

Tabela 3 Dzieci i mlodziez wedlug wystepowania dlugotrwalych probleméw
zdrowotnych i wojewodztw

Wyszczegoélnienie Ogotem z bez
dhugotrwatymi dtugotrwatych
problemami problemow
zdrowotnymi zdrowotnych

w tysiacach

Dzieci (0-14 lat) 5749,2 896,1 4841,6
Dolnoslaskie 400,0 68,0 332,0
Kujawsko-pomorskie | 319,7 57,8 261,9
Lubelskie 330,5 56,7 2738
Lubuskie 153.,4 23,9 129,5
Lodzkie 353,7 56,2 296,6
Matopolskie 524.6 62,3 460,1
Mazowieckie 787.4 140.9 643.5
Opolskie 137,4 18,0 1194
Podkarpackie 337.6 47,7 290,0
Podlaskie 177,7 40,3 137,4
Pomorskie 366,5 443 322,2
Slaskie 643.5 98,2 543.0
Swietokrzyskie 184,6 32,6 151,8
Warminsko- 231,0 29,3 200,6
mazurskie

Wielkopolskie 548,4 78,9 468,6




Zachodniopomorskie | 253,1 41,0 211,3
Milodziez (15-29) 8523.8 1669,9 68133
Dolnoslaskie 625,9 157,8 465,0
Kujawsko-pomorskie | 449,2 89,7 358,5
Lubelskie 492.9 121,5 3679
Lubuskie 216,6 36,8 179,6
L.odzkie 519,9 117,0 402,1
Matopolskie 741,2 167,7 571,4
Mazowieckie 1103,7 190,0 913,7
Opolskie 212,3 43,3 168.5
Podkarpackie 513,8 77,3 434.6
Podlaskie 281,8 66,5 215,3
Pomorskie 514.,4 98,2 411,3
Slaskie 1023,2 200,3 804,3
Swietokrzyskie 288.7 35,1 253.6
Warminsko- 348,5 56,1 291,8
mazurskie

Wielkopolskie 803.,5 135,7 667,8
Zachodniopomorskie | 388,2 76,7 307,8

Zrédto: Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce w 2009 r.; Studia i analizy statystyczne; Krakow 2011

Tabela 4Dzieci wedlug powaznych klopotow i trudnosci zdrowotnych

Wyszezegol | Ogotem ZDZkifgéotami , Rodzaj ktopotow i trudnosci
nicme trudnosciami
ze W
stuchem | %€ wzrokiem | w mowieniu porus'zaniu inne
si
w tysigcach .

Ogolem 5749,2 735,4 69,1 362,1 191,7 50,8 61,7
Chlopcy 2949,1 400,5 46,2 169,7 126,2 25,2 33,2
0-4 lata 1000,0 77,1 9,1 17,2 40,0 2,6 8,3
5-9 914,4 147,4 24.9 40,5 57,5 9,0 15,4
10-14 lat 1034,7 176,0 12,2 112,0 28,7 13,6 9,5
Dziewczeta | 2800,0 335,0 22,9 192,5 65,5 25,6 28,5
0-4 lata 946,6 46,6 3,8 16,5 11,0 8,5 6,9
5-9 867,5 122,7 13,0 48,9 38.9 8,6 13,3
10-14 lat 986,0 165,7 6,1 127,1 15,7 8,5 8,3
Wiek
0-4 lata 1946,6 123,7 12,9 33,6 50,9 11,1 15,2
5-9 1781,8 270,0 37,9 89,4 96,4 17,6 28,6
10-14 lat 2020,7 341,7 18,4 239,1 443 22,1 17,9
Miejsce zamieszkania
Miasta 3208,7 419,8 43,6 228.5 93,5 21,5 32,7
Chtopcy 1646,9 230,0 32,2 109,4 60,9 9,4 18,1
0-4 lata 584.,0 41,7 4,5 10,9 23,3 - 3,0
5-9 509,7 88,9 21,9 26,6 27,0 4,6 8,8




10-14 lat 553,2 99,4 5,9 71,9 10,5 4,8 6,2
Dziewczeta | 1561,8 189.,9 11,3 119,1 32,7 12,1 14,6
0-4 lata 552,2 24,5 2,7 9,4 3,0 4,6 4,7
5-9 483,4 63,5 5,2 30,6 18,6 3,9 5,1
10-14 lat 526,3 101,9 3,4 79,1 11,0 3,6 4,8
Wies 2540,5 315,6 25,5 133,6 98,2 29,2 29,0
Chlopcy 1302,2 170,5 14,0 60,3 65,3 15,8 15,1
0-4 lata 416,1 35,4 4,6 6,2 16,7 2,6 5,3
5-9 404,7 58,5 3,0 14,0 30,5 4,4 6,6
10-14 lat 481,5 76,6 6,4 40,1 18,1 8,8 3,3
Dziewczeta | 1238,2 145,1 11,6 73,3 32,9 13,5 13,9
0-4 lata 394,4 22,1 1,1 7,1 7,9 3,8 2,1
5-9 384,1 59,2 7,7 18,3 20,3 4,8 8,1
10-14 lat 459,7 63,9 2,8 48,0 4,6 4,9 3,6

Zrédto: Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce w 2009 r.; Studia i analizy statystyczne; Krakow 2011

DEFINICJE POJEC I  WYKORZYSTYWANE  KLASYFIKACJE  OSOBY
NIEPELNOSPRAWNE]J

»Niepelnosprawno$¢” jest pojeciem wieloznacznym i wieloplaszczyznowym. Istnieje
wiele definicji 1 klasyfikacji niepelnosprawno$ci. Niepetnosprawnos¢ obok uszkodzenia
(wymiar Dbiologiczny, medyczny) 1 uposledzenia (wymiar spoleczny) jest istotnym
zagadnieniem w  Miedzynarodowej Klasyfikacji  Uszkodzen, Niepetnosprawnosci
i Uposledzen opublikowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 1980 roku.

WHO podkresla trzy aspekty stanowigce kluczowe wymiary tej problematyki:
biologiczny, funkcjonalny 1 spoteczny. Wyodrebnia si¢ trzy podgrupy problemow:

1) uszkodzenie (impairment) - oznacza ,wszelka strate lub wadg¢ psychiczne;,
fizjologicznej lub anatomiczne;j struktury albo czynno$ci”

2) niepetnosprawnos¢ (disability) to ,,wszelkie ograniczenie lub brak — wynikajacy
z uszkodzenia — mozliwosci wykonywania czynno$ci na poziomie uwazanym
za normalny dla cztowieka” *

3) uposledzenie (handicap). oznaczajace ,niekorzystng (gorsza) sytuacje danej osoby,
bedaca wynikiem uszkodzenia lub niepelnosprawnos$ci, polegajaca na ograniczeniu
lub uniemozliwieniu wypehiania rol, ktére uwazane sa za normalne, biorgc pod
uwagge jej wiek, pte¢, czynniki kulturowe 1 spoteczne”.

Uposledzenie, moze dotyczy¢ réznych sfer zycia. Nalezg do nich: orientacja w otoczeniu

(zdobywanie i wymiana informacji oraz gromadzenie wiedzy), czynno$ci zycia codziennego

4 T. Majewski; T. Gatkowski za: Gindrich P., Kirenko J.(2007). Odkrywanie niepetnosprawnosci wzrokowej w nauczaniu witgczajgcym. Lublin
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(niezalezno$¢ ich wykonywania), poruszanie si¢ W przestrzeni, praca zawodowa
(wykonywanie roznych prac i zawodéw), integracja spoleczna (aktywny udzial w wielu
formach zycia spotecznego), niezalezno$¢ ekonomiczna (mozliwo$¢ uzyskania $rodkow
na wlasne utrzymanie).’
Osoba niepelnosprawna to osoba, ktora posiadata odpowiednie orzeczenie wydane przez
organ do tego uprawniony lub osoba, ktdra takiego orzeczenie nie posiadala, lecz odczuwata
ograniczenie sprawnosci w wykonywaniu czynno$ci podstawowych dla swojego wieku
(zabawa, nauka, praca, samoobstuga).
Zbiorowos¢ 0sob niepetnosprawnych zostala podzielona na 2 podstawowe grupy:
1) osoby niepelnosprawne prawnie, tj. takie, ktoére posiadaly odpowiednie, aktualne
orzeczenie wydane przez organ do tego uprawniony,
2) osoby niepelnosprawne tylko biologicznie, tj. takie, ktore nie posiadaty orzeczenia, ale
miaty (odczuwaly) catkowicie lub powaznie ograniczong zdolno$¢ do wykonywania

czynnosci podstawowych.

Tabela SDzieci i mlodziez wedlug niepelnosprawnosci biologicznej UE

Wyszczegoblnienie Ogotem Niepelnosprawni biologicznie wg UE
. . ograniczeni, ale | nie
razem powazie niezbyt maja
ograniczent powaznie ograniczen
dzieci w tysigcach
OGOLEM |5749,2 264,0 57,0 207,0 5479,6
Chlopcy 2949,1 159,0 30,8 128,2 2787,6
0-4 lata 1000,0 26,1 3,3 22,9 971,4
5-9 914,4 64,7 14,8 49,9 849,7
10-14 lat 1034,7 68,2 12,7 55,5 966,5
Dziewczeta 2800,0 105,0 26,2 78,8 2692,0
0-4 lata 946,6 30,5 8.4 22,1 915,3
5-9 867,5 333 9,0 243 834,2
10-14 lat 986,0 41,2 8,8 32,4 942,6
Wiek
0-4 lata 1946,6 56,7 11,7 45,0 1886,7
5-9 1781,8 98,0 23,8 74,2 1683.8
10-14 lat 2020,7 109,4 21,6 87,8 1909,1
Miejsce
zamieszkania
Miasta 3208,7 155,1 32,0 123,1 3051,2
Chtopcy 1646,9 92,8 19,0 73,7 15525
0-4 lata 584,0 15,8 1,0 14,8 566,5
5-9 509,7 39,6 10,6 29,0 470,1

5P.Gindrich, J.Kirenko,(2007). Gindrich P., Kirenko J.(2007).0dkrywanie niepetnosprawnosci wzrokowej w nauczaniu wtgczajgcym.Lublin.
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10-14 lat 553,2 37,4 7,4 30,0 515,9
Dziewczgta 1561,8 62,4 12,9 49.4 1498.,8
0-4 lata 552,2 17,8 4.6 13,2 533,7

5-9 483,4 15,9 3,3 12,7 467,4
10-14 lat 526,3 28,6 5,1 23,6 497,7
Wies 2540,5 108,9 25,1 83,9 2428.,4
Chtopcy 1302,2 66,3 11,8 54,5 1235,1
0-4 lata 416,1 10,4 2,3 8,1 404,9

5-9 404,7 25,1 472 20,9 379,6
10-14 lat 481,5 30,8 5,4 25,4 450,7
Dziewczgta 1238.,2 42,7 13,3 294 11933
0-4 lata 394.4 12,8 3,8 8,9 381,6

5-9 384,1 17,4 5,7 11,6 366,8
10-14 lat 459,7 12,5 3,7 8,8 4449
Mtodziez

OGOLEM 8523.8 591,3 129,0 462,3 7903.4
Mezczyzni 4325,3 282,1 67,3 214,8 40223
15-19 lat 1246,3 93,7 18,7 74,9 1145,6
20-29 lat 3079,0 188.4 48,6 139,8 2876,7
Kobiety 4198,5 309,2 61,7 247,5 3881,2
15-19 lat 1199,9 102,6 20,9 81,7 1091,7
20-29 lat 2998.6 206,7 40,8 165,9 2789,5
20-29 lat 2998,6 206,7 40,8 165,9 2789,5

Zrodto: Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce w 2009 r.; Studia i analizy statystyczne; Krakow 2011

Tabela 6 Dzieci i mlodziez wedlug niepelnosprawnosci biologicznej UE i wojewodztw

Wyszczegblnienie Ogodtem Niepetnosprawni biologicznie wg UE nie maja
i i ograniczen
. ograniczeni,
razem powaziie ale niezbyt
ograniczeni o
powaznie
dzieci w tysigcach

Dzieci (0-14 lat) | 5749,2 264,0 57,0 207,0 5479,6
Dolnoslaskie 400,0 17,2 6,2 11,1 382.,8
Kujawsko-pomorskie | 319,7 17,0 3,7 13,2 302,7
Lubelskie 330,5 18,7 3,5 15,1 311,8
Lubuskie 1534 9,1 3,8 5,3 144,1
Lodzkie 353,7 9,6 4.2 5,4 3427
Matopolskie 524.6 18,8 04 18,4 503.,4
Mazowieckie 787,4 473 14,1 33,1 740,2
Opolskie 137,4 6,9 1,5 5,4 130,4
Podkarpackie 337,6 18,0 34 14,6 319,6
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Podlaskie 177,7 9,7 0,3 9,3 168,1
Pomorskie 366,5 11,8 2,2 9,6 354,0
Slaskie 643,5 31,1 2,6 28,5 6124
Swietokrzyski 184,6 9,9 1,7 8,2 173,8
Warminisko-mazurskie | 2310 9,3 1,4 7,9 221,7
Wielkopolskie 548.,4 13,4 4,6 8,8 535,1
Zachodniopomorskie | 2531 16,2 3.3 12,9 236,9
Miodziez(15-29 lat) | 8523,8 591,3 129,0 462,3 7903,4
Dolnoslaskie 625,9 51,1 10,7 40,4 573,9
Kujawsko-pomorskie | 449 2 27,4 11,5 15,9 421,3
Lubelskie 492.9 30,2 8,7 21,5 460,4
Lubuskie 216,6 18,8 2,4 16,4 197,7
L.odzkie 519,9 37,1 6,5 30,7 481,7
Matopolskie 741,2 65,7 13,1 52,7 668.,4
Mazowieckie 1103,7 65,0 13,8 51,2 1035,3
Opolskie 2123 12,4 1,9 10,5 198.,9
Podkarpackie 513,8 37,9 9,5 28.5 4749
Podlaskie 281,8 24,4 6,5 17,9 257,5
Pomorskie 514,4 37,9 3,1 34,8 474,1
Slaskie 1023,2 67,0 14,1 53,0 946,8
Swiqtokrzyskie 288,7 12,4 1,4 11,1 276,2
Warnifisko-mazurskie | 348 5 34,5 5,9 28,5 314,0
Wielkopolskie 803,5 34,4 10,2 24,2 769,1
Zachodniopomorskie | 388, 2 34,9 9,8 25,1 353,2

Zrodto: Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce w 2009 r.; Studia i analizy statystyczne; Krakow 2011

Uwzgledniajac subiektywna ocene zdolnosci do wykonywania podstawowych czynno$ci
dla danego wieku, zbiorowos$¢ osob niepelnosprawnych prawnie podzielono na dwie grupy:

1) osoby niepelnosprawne prawnie i biologicznie, tj. osoby, ktore posiadaty orzeczenie

1 rownoczesnie mialy (odczuwaty) catkowicie lub powaznie ograniczong zdolno$¢

do wykonywania czynnos$ci podstawowych,
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2) osoby niepelnosprawne tylko prawnie tj. osoby, ktore posiadaly orzeczenie i1 nie miaty
(nie odczuwaty) ograniczonej zdolnos$ci do wykonywania czynnos$ci podstawowych.
Czynnosci podstawowe dla danego wieku to:
a) dla niemowlat — prawidlowa reakcja na bodzce zewngtrzne (ptacz, usmiech,
wlasciwe gesty i1 odruchy),
b) dla dzieci w wieku przedszkolnym — zdolno$¢ brania udziatu w grach i zabawach
w grupie réwiesnikow,
c) dla dzieci w wieku szkolnym — uczeszczanie do szkoty oraz uczestnictwo
we wszystkich rodzajach obowigzkowych zajec,
d) dla os6b w wieku aktywnosci zawodowej — praca zawodowa, nauka
lub prowadzenie gospodarstwa domowego,
e) dla osob w wieku starszym — podstawowa samoobstuga przy czynno$ciach
higienicznych, zakupach, przyrzadzaniu positkow itp.°
W 2009 r. odnotowano w porownaniu z 2004 r. zmniejszenie odsetka dzieci
niepetnosprawnych w wieku ponizej 15 lat wedtug kryterium NSP, ktore obejmuje dzieci
z posiadanym orzeczeniem prawnym lub/i ograniczong zdolno$cia wykonywania czynnosci,
ale tylko w stopniu powaznym. Na nizszym poziomie odnotowano udziat niepelnosprawnych
prawnie 1 biologicznie oraz tylko biologicznie, natomiast na wyzszym - dzieci
niepetnosprawnych tylko prawnie
Uchwatla Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 1 sierpnia 1997 roku - Karta Praw Oso6b
Niepelnosprawnych uznaje: ,,... osoby niepelnosprawne, czyli osoby, ktdrych sprawno$¢
fizyczna, psychiczna lub umystowa trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza lub
uniemozliwia zycie codzienne, nauke, prace oraz petienie rol spotecznych ...”

Sejm RP w Karcie Praw Oso6b Niepetnosprawnych stwierdza iz, zgodnie z normami
prawnymi 1 zwyczajowymi, osoby niepetnosprawne nie moga podlega¢ dyskryminacji oraz
maja prawo do niezaleznego, samodzielnego i1 aktywnego zycia, czyli:

1) dostgpu do dobr 1 ustug umozliwiajacych petne uczestnictwo w zyciu spotecznym,

2) dostepu do leczenia i1 opieki medycznej, weczesnej diagnostyki, rehabilitacji 1 edukacji
leczniczej, a takze do $wiadczen zdrowotnych uwzgledniajacych rodzaj i stopien
niepetnosprawnosci, w tym do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki
pomocnicze, sprzet rehabilitacyjny,

3) dostepu do wszechstronnej rehabilitacji majacej na celu adaptacje spoteczna,

6 GUS OSOBY NIEPELNOSPRAWNE ORAZ ICH GOSPODARSTWA DOMOWE 2002 CZESC | OSOBY NIEPELNOSPRAWNE Warszawa, pazdziernik
2003
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4) nauki w szkolach wspolnie ze swymi petlnosprawnymi rowiesnikami, jak rowniez
do korzystania ze szkolnictwa specjalnego lub edukacji indywidualnej,

5) pomocy psychologicznej, pedagogicznej 1 innej pomocy specjalistycznej
umozliwiajacej rozwdj, zdobycie lub podniesienie kwalifikacji ogolnych
1 zawodowych,

6) pracy na otwartym rynku pracy zgodnie z kwalifikacjami, wyksztatlceniem
1 mozliwosciami oraz korzystania z doradztwa zawodowego i posrednictwa, a gdy
niepetnosprawno$¢ i stan zdrowia tego wymaga — prawo do pracy w warunkach
dostosowanych do potrzeb niepetnosprawnych,

7) zabezpieczenia spolecznego uwzgledniajacego konieczno$¢ ponoszenia zwigkszonych
kosztéw wynikajacych z niepetnosprawnosci, jak réwniez uwzglednienia tych
kosztéw w systemie podatkowym,

8) zycia w srodowisku wolnym od barier funkcjonalnych, w tym: dostgpu do urzedow,
punktéw  wyborczych i obiektow uzytecznosci publicznej, swobodnego
przemieszczania si¢ i powszechnego korzystania ze $rodkéw transportu, dostepu do
informacji, mozliwosci komunikacji migdzyludzkie;j,

9) posiadania samorzadnej reprezentacji swego Srodowiska oraz do konsultowania z nim
wszelkich projektow aktow prawnych dotyczacych osob niepetnosprawnych,

10) pelnego uczestnictwa w zyciu publicznym, spotecznym, kulturalnym, artystycznym,
sportowym oraz rekreacji i turystyce odpowiednio do swych zainteresowan i potrzeb.”
Prekursorem polskiej szkoty rehabilitacyjnej byt Wiktor Dega, ktéry stworzyt

zalozenia wspotczesnej rehabilitacji w Polsce. Zgodnie z nimi rehabilitacja powinna

cechowac si¢ kilkoma najwazniejszymi wlasciwosciami:

1) powszechno$¢ — rehabilitacja jest integralng czgscig leczenia i powinna by¢ dostepna
dla wszystkich, ktorzy jej potrzebuja niezaleznie od schorzenia,

2) wczesnos¢ zapoczatkowania — oznacza, ze proces rehabilitacji powinien rozpocza¢ si¢
najszybciej jak to tylko mozliwe, poniewaz to poprawia wyniki leczenia 1 skraca jego
czas,

3) kompleksowo§¢ — oznacza, ze rehabilitacja od poczatku do konca powinna
uwzglednia¢ wszystkie jej aspekty czyli ptaszczyzne lecznicza, zawodows 1 spoleczna,

4) ciaglos¢ — rehabilitacja jest procesem cigglym, ktéry powinien trwa¢ az do momentu

odzyskania przez chorych maksymalnej sprawnosci fizycznej i psychicznej.®

7http://niepelnosprawni.powiat.tczew.pl/rehabilitacja-spoleczna-uprawnienia-osob-niepelnosprawnych/definicja-osoby-
niepelnosprawnej.html
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Rehabilitacja powinna by¢ rozpoczgta jak najwczesniej, powinna by¢ prowadzona
przez zespdt specjalistow réznych dziedzin i z zastosowaniem wielu dostgpnych metod,
technik i rodzajow terapii oraz kontynuowana w sposob ciagty i regularny, az do uzyskania
zadowalajacych efektow. Od poczatku powinna uwzgledniaé wszystkie aspekty tj.
leczniczy, spoteczny i1 psychologiczny.
Zgodnie z zasada kompleksowos$ci powstalo pojecie zespotu terapeutycznego. Jest to grupa
specjalistow reprezentujacych rézne dziedziny medycyny oraz nauk pokrewnych
wykorzystywanych w terapii, ktorzy wspolpracujag ze soba 1 tworza oraz modyfikujg
wieloptaszczyznowy program rehabilitacji.
W skiad zespotu terapeutycznego wchodza:

1) lekarz specjalista rehabilitacji medyczne;j,

2) lekarze innych specjalnosci,

3) fizjoterapeuci,

4) terapeuta zajeciowy,

5) terapeuta mowy, logopeda, neurologopeda,

6) psycholog,

7) pedagog specjalny,

8) inni w zalezno$ci od potrzeb (technik ortopedyczny, pracownik socjalny, pielegniarki).

Konwencja Praw Os6b Niepetnosprawnych podobnie zaktada, ze dziatania rehabilitacyjne
powinny zmierza¢ do umozliwienia osobom niepetnosprawnym osiagnigcia i utrzymania jak
najwiekszej samodzielnosci, zdolnosci fizycznej, intelektualnej, spotecznej 1 zawodowej oraz
pelnej integracji 1uczestnictwa we wszystkich aspektach zycia spolecznego. W tym celu,
Pafistwo powinno zorganizowaé, wzmocnig 1rozszerza szeroko zakrojong dziatalno$¢
w zakresie ustug i programoéw rewalidacyjnych i rehabilitacyjnych, szczegdlnie w obszarach
zdrowia, zatrudnienia, edukacji 1 ustug spotecznych, przy czym te programy 1 ustugi:

1) beda realizowane na mozliwie wczesnym etapie 1 bedg oparte na wielodyscyplinarnej
ocenie indywidualnych potrzeb i mocnych stron,
2) beda wspiera¢ uczestnictwo i integracj¢ w spoteczenstwie 1wszelkich jego

aspektach,

8 W. Dega, Wiktora Degi ortopedia i rehabilitacja, Wydawnictwo Lekarskie PZWL 2004, s. 8
9 www.medisystem.pl/index.php/site/site_show/22/Rehabilitacja.html
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3) beda dobrowolne oraz dostepne dla 0sob niepetnosprawnych, w mozliwie bliskiej

odlegtosci od ich $rodowisk, rowniez w okolicach wiejskich.!”

3. Populacja podlegajaca jednostce samorzadu terytorialnego

Gmina Nedza od wielu lat finansuje S$wiadczenia rehabilitacyjne dla dzieci
niepetnosprawnych zamieszkatych na terenie gminy. Program powstat z mys$la wtasnie
o tej grupie spotecznej, wymagajacej ciaglej i kompleksowej rehabilitacji. Wielkos¢
populacji zostata ustalona na podstawie danych statystycznych okreslajacych liczbe
swiadczen udzielonych pacjentom w przeciggu ostatnich czterech lat w ramach
ponadstandardowych, finansowanych przez gming $wiadczen zdrowotnych z zakresu
rehabilitacji 1 terapii.

Tabela 7 Dane statystyczne okreslajace ilos¢ udzielonych $wiadczen rehabilitacyjnych
finansowanych z budzetu gminy Nedza w latach 2012-2015

GRUPOWE
OGOLEM ZAJECIA f;ggﬁ%y]‘% CIA
KOREKCYJNE
ROK 2012 46 46 -
ROK 2013 228 228 -
ROK 2014 204 163 41
ROK 2015 213 167 46
Razem 691 604 87

4. Dostepne, finansowane ze Srodkow publicznych Swiadczenia opieki zdrowotnej

Przedstawiony program zdrowotny powstat w gtownej mierze w celu uzupetnienia
Swiadczen gwarantowanych, finansowanych z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia.
Swiadczenia gwarantowane nie zaspakajaja w pelni potrzeb  rehabilitacyjnych
1 terapeutycznych mtodych, niepelnosprawnych mieszkancow gminy.

Gmina Nedza juz od 2012 r. umozliwia dzieciom niepelnosprawnym korzystanie z

ponadstandardowych  §wiadczen rehabilitacyjnych. Dotychczas $wiadczenia te byly

10Studia BAS Kancelarii Sejmu Nr 2(38) 2014 Zdrowie dzieci i mtodziezy. Wybrane zagadnienia red. J. Szymarczak
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realizowane w osrodku rehabilitacyjnym, do ktoérego dzieci byly kwalifikowane ze wzgledu

na problemy zwigzane z niepelnosprawnoscia.

W celu kontynuowania prowadzonych dzialan wspoétfinansujacych proces rehabilitacji
1 terapii dzieci, a takze edukacj¢ rodzicow tych dzieci; gmina po raz kolejny planuje wdrozy¢
program zdrowotny.

W dziatania zwigzane z realizacja programu wilaczeni sg takze rodzice dzieci
niepetnosprawnych. Udzial rodzicéw w procesie rehabilitacji i terapii jest bardzo istotnym
czynnikiem, od ktérego w duzym stopniu zalezy powodzenie prowadzonej terapii. Program
ukierunkowany jest na zapobieganie problemowi istotnemu z perspektywy jednostki, rodziny,
jak 1 spoleczenstwa. Dziatania podejmowane w programie wynikaja rowniez z zadan jakie
stawiajg przepisy prawne jednostkom samorzadéw terytorialnych. Realizacja programu
zdrowotnego przewidziana jest na okres 5 lat, tj. od 2017 do 2021 roku.

Program realizowany jest poprzez:

1. Diagnozowanie pedagogiczne, psychologiczne i logopedyczne.

2. Realizacje $wiadczen zdrowotnych zmierzajacych do rozwijania umiejetnosci
wykonywania czynnosci zycia codziennego, nauki samoobstugi, przygotowania do zycia
w srodowisku spolecznym, rozwijania umiejetnosci komunikowania sie.

. Rehabilitacje lecznicza.

. Prowadzenie terapii psychologicznej dzieci i rodzicow.

. Prowadzenie terapii logopedyczne;.

. Edukowanie rodzicow w zakresie opieki, pielegnacji i stymulacji rozwoju dziecka.

N N b AW

. Udzielanie rodzicom porad i instruktazu 1 w zakresie metod 1 technik stosowanych
w rehabilitacji dziecka.
8. Objecie opieka 1 wsparciem rodzicoOw dzieci niepetnosprawnych w ramach organizowanych

form pomocowych: grupa wsparcia, spotkania integracyjno — edukacyjne i terapeutyczne.

Program skierowany jest do dzieci :
1) w wieku od 0 do 7 lat z zaburzeniami rozwojowymi i okoloporodowymi
oraz spowodowanymi cigza wysokiego ryzyka,
2) w wieku od 6 do 18 lat z dysfunkcja narzadu ruchu np. wadami postawy,
ptaskostopiem, skoliozami niskostopniowymi,

3) w wieku od 3 do 25 lat z deficytami rozwojowymi i calo§ciowymi zaburzeniami CUN.
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II. SWIADCZENIA REALIZOWANE W RAMACH PROGRAMU

1. Rehabilitacja lecznicza
KINEZYTERAPIA
Polega na leczeniu ruchem. Stosowana jest u dzieci z r6znymi schorzeniami i dysfunkcjami

narzagdu ruchu. Jej celem jest uzyskanie maksymalnej poprawy utraconych funkcji,
przywrocenie prawidlowej mechaniki ruchu, zabezpieczenie przed wyksztalceniem
nieprawidlowych wzorcow ruchowych oraz przeciwdzialanie wtérnym zmianom w uktadzie
kostno -mig$niowym w postaci ograniczen ruchowych.
W ramach kinezyterapii wykonywane sg m.in.:

1) ¢wiczenia czynne (wykonywane przez pacjenta pod kierunkiem terapeuty lub przy

jego pomocy),

2) ¢wiczenia bierne (wykonywane przez terapeute),

3) ¢wiczenia czynno-bierne,

4) ¢wiczenia izometryczne (polegaja na czynnym napinaniu mi¢sni bez ruchu w stawie),

5) ¢wiczenia oddechowe (poprawiajace sprawno$¢ uktadu oddechowego),

6) ¢wiczenia asymetryczne,

7) ¢wiczenia ogélnousprawniajace,

8) nauka czynnosci lokomocyjnych.
Kinezyterapia stosowana bedzie w grupowych zajeciach korekcyjnych realizowanych dla

dzieci z wadami postawy, plaskostopiem i skoliozg niskostopniows.

2. Metody neurofizjologiczne

2.1. METODA VOITY

Cwiczenia te stanowia jedng z metod stosowanych w usprawnianiu dzieci zwlaszcza
z opOznieniem rozwoju psychomotorycznego, z mozgowym porazeniem dziecigcym
pochodzenia obwodowego 1 innymi schorzeniami (np.: krecz szyi, stopa ptasko — koslawa).
Cwiczenia polegajg na uzyskaniu $cisle okreslonych odpowiedzi ruchowych, uzyskiwanych,
jako reakcja na draznienie tzw. ,,stref wyzwalania”.
Calo$¢ metody oparta jest na technikach okre§lonych przez autora metody prof. Vaclava
Vojte, jako odruchowe pelzanie, odruchowe przetaczanie i postepowanie w tzw. sztucznych
pozycjach.
Wykorzystano w tej metodzie filo — i ontogenetyczne stare formy lokomocji, kierujac si¢ przy
tym zatozeniem, ze kazda forma lokomocji, zawiera tez inne, istotne dla rozwoju sktadowe,

w tym takze odruchéw postawy 1 rtOwnowagi.
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Metoda Vojty pozwala z jednej strony na stymulacje rozwoju psychomotorycznego, z drugiej
natomiast sprzyja wypracowaniu prawidtowych wzorcéow ruchowych, a nawet likwidacji
patologicznych synergizmow.
Jej zaletg jest kierowana aktywno$¢ ruchowa u niespetniajagcych polecen niemowlat. Catos¢
metody bazuje na torowaniu. Podczas wykonywania tych ¢wiczen obowigzuje odpowiednia
pozycja wyjsciowa. W kazdej pozycji wyrdznia si¢ gldwne i pomocnicze strefy wyzwalania.
Draznigc te strefy (jedng lub kilka) oraz stosujac odpowiedni opoér uzyskuje si¢ zadang
odpowiedz ruchowg o charakterze wzorca petzania.
Ze wzgledu na fatwo$¢ wygasania wykorzystanego odruchu, ¢wiczenia powtarza si¢ zaledwie
kilka razy, lecz ¢wiczy si¢ 4-5 razy dziennie - to tez bardzo wazne jest to, by rodzice dziecka
pod kontrolg terapeuty nauczyli si¢ tej metody, aby moc pracowac z dzieckiem w domu.
Podstawowym elementem rehabilitacji jest ocena wieku rozwojowego dziecka (diagnostyka).
Dziecko przed przystapieniem do terapii metoda Vojty przechodzi kliniczng ocene rozwoju
1jest to:
1) ocena reaktywnosci posturalnej — umozliwia ona ocen¢ poziomu rozwoju dziecka
w danej chwili. Reaktywno$¢ posturalng ocenia si¢ na podstawie reakcji nagtej zmiany
potozenia ciala w przestrzeni,
2) ocena spontanicznej motoryki. Kazdy poziom rozwoju posiada charakterystyczne
zachowania dziecka w zakresie orientacji, chwytnosci, lokomocji,
3) diagnostyka rozwojowa — na podstawie tego testu dokonuje si¢ w odstgpach
miesigcznych oceny tzw. wieku raczkowania, wieku siedzenia, wieku mowy.
Wskazaniami do stosowania metody s3: zaburzenia centralnej koordynacji nerwowe;j,
przepuklina oponowo-rdzeniowa, przepuklina moézgowo-rdzeniowa, porazenia nerwow
obwodowych 1 splotow nerwowych, artrogrypoza wielopostaciowa wrodzona, MPD., krecz
mig$niopochodny wrodzony i krgcz kostny, neurogenne dysplazje stawdw biodrowych,
choroba Pertesa, zaniki rdzeniowe mig$ni (dystrofie migsniowe), okotoporodowe porazenie
nerwu twarzowego, asymetrie napi¢cia mi¢sniowego.

Przeciwwskazania to: brak tolerancji dziecka do pewnych pozycji utozeniowych,

stany zapalne (np. ropien), padaczka, stany nowotworowe, temperatura powyzej 38°C.

2.2. METODA NDT-BOBATH
Usprawnianie wedtug metody NDT - Bobath ma poméc dziecku we wszechstronnym

rozwoju tak, aby mogto uzyskac niezaleznos¢ w zyciu i wykorzysta¢ swe mozliwosci na tyle,

na ile pozwala istniejgce uszkodzenie OUN.
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Zaburzenia w napi¢ciu migsni 1 niewlasciwe jego roztozenie powoduja powstawanie
odmiennych wzorcow ruchowych, typowych dla poszczegdlnych zaburzen. Nieprawidtowe
objawy dotycza zwykle kontroli glowy i tulowia. Nastepnie rozwijaja si¢ nieprawidtowe
ruchy w dalszych czesciach ciata. Dominujg wzorce zgigciowe 1 wyprostne, a rozw6j ruchow
rotacyjnych jest znacznie uposledzony.

Gltowne zasady usprawniania wg koncepcji NDT - Bobath obejmuja:

1) wplywanie na napigcie migéni poprzez obnizanie napi¢gcia Wzmozonego
1 podwyzszanie obnizonego, co jest mozliwe dzieki zastosowaniu odpowiednich
technik postepowania juz od pierwszych miesigcy zycia,

2) hamowanie nieprawidtowych odruchow,

3) wyzwalanie ruchéw w formie najbardziej jak to mozliwe zblizonej do prawidlowych,
co zostaje osiggnigte poprzez wspomaganie 1 prowadzenie ruchéw z punktéw
kluczowych, czyli punktéw kontroli ruchu, ktérymi sa glowa, obrgcz barkowa, obrgcz
miednicza i inne cze$ci ciala,

4) wykorzystywanie i utrwalanie zdobytych umiejetnosci ruchowych.

Terapeuta ¢wiczy cate cialo dziecka, dzigki temu dostarcza odpowiednich doznan
czuciowych 1 ruchowych, a dziecko jest dynamicznie aktywizowane. Pomoc przy
wykonywaniu ruchu jest taka, by zapewniala maksymalny i aktywny udziat dziecka,
a jednoczesnie nie wywotywala nieprawidtowych odpowiedzi wynikajacych ze zbyt duzego
wysitku, czy stresu.

Kazdy ruch jest odpowiednio przygotowany i potaczony z przemieszczaniem ci¢zaru ciata
1 srodka ciezkos$ci. Rodzaj, tempo 1 rytm ¢wiczen dobiera si¢ indywidualnie.

Celem terapii jest przygotowanie dziecka do uczestniczenia w normalnym Zzyciu
rodzinnym 1 spotecznym. Usprawnianie wg metody NDT - Bobath jest szczegdlnie przydatne
w leczeniu niemowlat i dzieci. Prawidlowo wykonywane zabiegi pielegnacyjne, karmienie,
noszenie dziecka sg odpowiednimi momentami do utrwalanie ruchow ¢wiczonych przez
fizjoterapeute.

Metoda NDT - Bobath nie zawiera gotowych zestawow ¢Ewiczen. Cata strategia
postepowania usprawniajagcego oparta jest na wnikliwej analizie problemu klinicznego,
precyzyjnej ocenie zarowno rozwoju psychomotorycznego jak i potencjatu rehabilitacyjnego.
Narzedziem stuzagcym do szczegotowego planowania jest obserwacja 1 wnikliwa analiza,
»jakosc1” wzorcow posturalnych 1 motorycznych dziecka oraz odpowiadajgcego im rozktadu

napiecia posturalnego w przebiegu rozwoju psychomotorycznego.
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Metoda NDT - Bobath jest zbiorem technik terapeutycznych. W terapii obowiazuje
pewna linia postgpowania, a nie konkretny schemat. Odpowiednie techniki dobierane sg
adekwatnie do aktualnego poziomu rozwoju potrzeb usprawnianego dziecka, wynikajacych
z jego aktualnego stanu neurologicznego. W tym S$wietle nie mozna z gory ustali¢
konkretnego dlugoterminowego planu postepowania z dzieckiem. Drogowskazem sg aktualne
zachowania i reakcje dziecka i one w danej chwili wymuszaja dobor odpowiednich technik
i sposobéw postepowania.'!

Metody te beda stosowane w indywidualnych sesjach terapeutycznych w ramach wczesnej
interwencji realizowanych dla dzieci z:
a) grupy wysokiego ryzyka cigzowo-porodowego,
b) wrodzonymi wadami rozwojowymi uktadu nerwowego (np. przepukliny oponowo-
rdzeniowe, maloglowie, wrodzone wodogtowie),
c¢) chorobami metabolicznymi uktadu nerwowego,
d) zaburzeniami koordynacji ruchowej pochodzenia centralnego,
e) zespolem mikrozaburzen czynnosci mézgu (z wytaczeniem zespotow nadpobudliwos$ci
psychomotorycznej),
f) zespotami aberracji chromosomoéw (np. zespdt Downa),
g) trwatymi dysfunkcjami aparatu ruchu (np. dziecigce porazenie mdzgowe, miopatie,
zaniki nerwowo-mig¢$niowe, nastepstwa chorob urazowych i zapalnych OUN),
h) nieprawidlowym rozwojem psychomotorycznym o ustalonej lub bez ustalone;j etiologii;

1) wrodzonymi wadami rozwojowymi wielu uktadow,

2.3. INTEGRACJA SENSORYCZNA
Integracja sensoryczna to organizacja wejSciowych danych zmystowych dokonywana

przez mozg w celu produkowania odpowiedzi adaptacyjnych na wymagania otoczenia.
W procesie tym mozg informacje otrzymane ze wszystkich zmystow rozpoznaje, segreguje,
interpretuje, taczy ze soba 1 wczesniejszymi doswiadczeniami, odpowiadajagc na wymagania
ptynace ze Srodowiska.

Integracja sensoryczna rozpoczyna si¢ juz w okresie plodowym 1 trwa do okoto 7 roku
zycia. Nierozwini¢cie okreslonych umiejetnosci w kolejnych stadiach rozwoju powoduje
powstawanie trudno$ci w funkcjonowaniu i zachowaniu dziecka. Najwazniejszymi systemami
sensorycznymi s3 system przedsionkowy, proprioceptywny i dotykowy. Zaczynaja one

pracowac¢ bardzo wczesnie, jeszcze w okresie prenatalnym. Ich prawidtowe funkcjonowanie

11http://www.ndt-bobath.pl/page id=65- opracowanie tekstu — dr n. med. Maria Borkowska NDT-Bobath Senior Instruktor
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wplywa na prac¢ pozostatych zmystow, przyczynia si¢ do rozwoju napigcia migsniowego,
koordynacji ruchowej, reakcji rtownowaznych, ruchéw oczu, $wiadomosci ciata

Gléwnym zadaniem terapii SI jest dostarczenie pacjentowi kontrolowanej ilosci
bodzcow  sensorycznych, w  szczegdlnosci  przedsionkowych, proprioceptywnych
i dotykowych w taki sposob, ze dziecko spontanicznie bedzie formulowalo reakcje
adaptacyjne poprawiajace integracje tych bodzcow.
Cwiczenie s3 dostosowywane do poziomu rozwojowego dziecka, jednak nie moga by¢ zbyt
tatwe ani zbyt trudne.
Zajecia terapeutyczne prowadzone z dzieckiem majg na celu kompensowanie okreslonych
deficytow i zaburzen w integracji zmystowej dziecka. Zajg¢cia SI w wigkszosci majg charakter
aktywnosci ruchowej, ktora nakierowana jest na stymulacje zmystow. Cele te realizowane sg
z wykorzystywaniem roéznorodnych przyrzadow i pomocy terapeutycznych takich jak:
hustawki 1 rownowaznie, platformy, uprzeze, deskorolki i wiele innych.
Postepy w terapii s3 monitorowane przez biezaca obserwacje zmian zachowania dziecka oraz
odpowiednie testy. Czas terapii uzalezniony jest od stopnia nasilenia deficytow i rodzaju
zaburzen oraz indywidualnej podatnosci dziecka na terapie.
Metoda ta bed¢ stosowana w indywidualnych sesjach terapeutycznych w ramach wczesnej
interwencji realizowanych dla dzieci z:

1) niepetnosprawnoscia intelektualna,

2) autyzmem,

3) ADHD,

4) zaburzeniami koncentracji uwagi ADD,

5) dysleksja i dysgrafia,

6) innymi specyficznymi trudno$ciami w uczeniu sig,

7) nadwrazliwos$cig w rodznych obszarach zmystowych,

8) zespotem Downa.

Zatozenia Teorii Integracji Sensorycznej.
Teoria integracji sensorycznej opiera si¢ na kilku zatozeniach odwotujacych si¢ do neurologii
1 teorii zachowania:

1) plastyczno$¢ neuronalna, czyli zdolno$¢ moézgu do zmian i modyfikacji. Dokonuje si¢
przez cate zycie, ale znacznie wigksza jest u mlodszych dzieci. Plastycznos¢ mozgu
ma zasadnicze znaczenie dla terapii integracji sensorycznej, gdyz zaktada mozliwos¢
zmian w obrgbie systemu nerwowego pod wplywem kontrolowanego doplywu

bodzcow sensorycznych. Plastyczno$¢ neuronalna zalezy od zaangazowania dziecka w
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zadania, roznorodno$ci srodowiska, w ktérym przebiega rozwoj i terapii oraz od

tzw. krytycznych okresow rozwojowych.

2) sekwencyjny rozwoj procesOw integracji sensorycznej. Ztozone kompleksowe
zachowania rozwijajg si¢ w oparciu o bardziej podstawowe, wczesniej wyksztatcone.

3) integralno$¢ systemu nerwowego. Wyzsze struktury moézgu ewaluujg z nizszych.
Mozg funkcjonuje jako calo$¢ i istnieje wzajemna zalezno$¢ miedzy os$rodkami
podkorowymi i korowymi.

4) reakcje adaptacyjne, czyli wlasciwe reakcje na wymogi $rodowiska. Reakcje
adaptacyjne wplywaja na rozw0j integracji sensorycznej, a procesy integracji
sensorycznej przyczyniaja si¢ do pojawienia si¢ coraz bardziej ztozonych reakcji
adaptacyjnych na zasadzie sprz¢zenia zwrotnego.

5) kazde dziecko ma w sobie wewnetrzny ped do rozwoju(inner driver), do dostarczania
sobie bodzcow, ktorych potrzebuje.

Terapia SI ma zastosowanie we wszystkich stanach, w ktorych wystepowaé moga
(lub wystepuja) zaburzenia integracji sensomotoryczne;.

Odgrywa ona w fizjoterapii znaczacg role, m.in. ze wzgledu na wzajemny wptyw sfery
sensorycznej a funkcje ruchowe. Prawidtowa integracja sensoryczna wptywa na prawidtowa
jako$¢ ruchu, tworzenie prawidlowego schematu wlasnego ciala i $wiata zewngtrznego,
orientacj¢ przestrzenng.

Ztozona problematyka integracji sensomotorycznej, a zwlaszcza jej rola w edukacji
ruchowej 1 ruchowym funkcjonowaniu dziecka wskazuja nie tylko na konieczno$¢
oddziatywania na poszczegdlne sfery, ale rowniez nakazuja staranny dobor srodkéw woparciu
o pelne rozeznanie odno$nie rodzaju 1 stopniu nasilenia ewentualnych nieprawidtowosci.

W pracy nad wilasciwa integracja sensoryczng wazna jest nie tylko ogdlna ilo$¢
pobudzen, ale rowniez zachowanie odpowiedniej proporcji nasilenia pobudzen

poszczegdlnych ukladow zmystow. 2

3. Terapia psychologiczna
Terapia psychologiczna wskazana jest u dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego.

Proces terapeutyczny realizowany jest na podstawie diagnozy psychologicznej, ktorej
glownym zadaniem jest poznanie indywidualne dziecka. Diagnoza umozliwia oceng
aktualnego poziomu rozwoju dziecka, okre$lenie jego potrzeb emocjonalnych oraz

identyfikacj¢ obszarow zaburzen. Pierwszym etapem diagnozy jest przeprowadzenie wywiadu

12 http://www.pstis.pl/pl/html/index.php?v2=block&str=podstrona_terapia
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z rodzicem, badz rodzicem i dzieckiem (w zalezno$ci od wieku dziecka). Dzieki temu
psycholog ma mozliwo$¢ poznania historii choroby, dotychczasowego przebiegu terapii,
stosowanych metod terapeutycznych, ogdlnego stanu funkcjonowania dziecka oraz sytuacji
rodzinnej 1 spotecznej. Kolejnym krokiem diagnostycznym jest zbadanie poziomu rozwoju
intelektualnego dziecka przy pomocy specjalistycznych narzedzi, takich jak:

1) Skala Rozwoju Psychoruchowego Dziecka Brunet — Lezine,

2) Skala Inteligencji i Rozwoju dla Dzieci IDS,

3) Skala Dojrzatosci Umystowej COLUMBIA,

4) Test Percepcji Wzrokowej Frostig,

5) Diagnozowanie Uszkodzen Mozgu DUM,

6) Test Matryc Revena,

7) Dziecigca Skala Rozwojowa,

8) Migdzynarodowa Wykonaniowa Skala Leitera.
Po dokonaniu diagnozy psychologicznej zostaje opracowany indywidualny program
terapeutyczny dostosowany do potrzeb dziecka.
W trakcie terapii psychologicznej zastosowanie znajdujg takie metody jak:

1) trening relaksacyjny,

2) wygaszanie niekonstruktywnych zachowan,

3) ¢wiczenia grafomotoryczne,

4) ¢wiczenia z zakresu percepcji wzrokowe;.

Gloéwna forma terapii psychologicznej znajdujacej zastosowanie w pracy z dzieckiem

jest terapia poprzez zabawe, ktdra jest jednym z najwazniejszych elementow zycia dziecka.

W  swoich dzialaniach psycholog systematycznie wspolpracuje z zespotem
terapeutycznym oraz rodzicami dziecka.

4. Terapia logopedyczna
W ramach terapii logopedycznej dzieci z zaburzonym rozwojem poddawane

sg zindywidualizowanej opiece logopedy. Celem dziatan terapeutycznych jest usprawnianie
narzagdow mowy, rozumienie mowy biernej, rozwijanie mowy czynnej oraz umiejetne
postugiwanie si¢ systemami komunikacji niewerbalne;.
Do diagnozy i terapii wykorzystywane sa logopedyczne narzedzia badawcze i multimedialne
oprogramowania logopedyczne takie jak:

1) logo gry,

2) mowiace obrazki,

3) logopedia 2:
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a) szereg ciszacy,
b) szereg szumiacy,
C) szereg syczacy,
d) gloska ,.r”,
e) réznicowanie szeregow
4) sfonem,
5) echokorektor,
6) wibrator jezykowy,
7) kwestionariusz nieptynno$ci mowienia i logofobii,
8) test stownika dziecka,
9) przesiewowy test logopedyczny,
10) kwestionariusz Cooperow,
11) test sprawnosci jezykowe;,
12) program terapeutyczno — stymulacyjny,
13) afa — skala — jak bada¢ mowe dziecka afatycznego,
14) profil sprawnosci grafomotorycznych,
15) test praksji oralnej dla jezyka polskiego,
16) diagnoza neurologopedyczna niemowlgcia o 0-12 miesiaca,
17) logopedyczny test dla dzieci i mtodziezy
18),,0d obrazka do stowa”
Zajgcia obejmuja:
1) ¢wiczenia oddechowe,
2) bierny masaz logopedyczny,
3) ¢wiczenia percepcji stuchowej,
4) ¢wiczenia artykulacyjne,
5) ¢wiczenia relaksacyjne,
6) zabawy dzwigkonasladowcze,
7) zabawy rozwijajace zmysty,
8) zabawy rozwijajace koordynacj¢ - wzrokowo — ruchowa,

9) zabawy stluchowo - ruchowe oraz stuchowo — wzrokowe.

5. Terapia pedagogiczna
Terapia stanowi swoistg interwencj¢ wychowawczg, zmierzajaca do spowodowania

okreslonych, pozytywnych zmian w zakresie sfery poznawczej i emocjonalno — motywacyjnej

oraz w strukturze wiedzy i umiejetnosci dziecka. Jest to oddzialywanie za pomocg srodkow
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psycho - pedagogicznych na przyczyny i przejawy trudno$ci w uczeniu si¢, majace na celu
eliminowanie niepowodzen szkolnych oraz ich ujemnych konsekwencji (poziom samooceny,
niech¢¢ do dalszej nauki, zaburzenia koncentracji uwagi, zaburzenia kontaktow
interpersonalnych, nerwice, trudna i1 patologiczna sytuacja domowa- zbyt duzy nacisk
na nauke), likwidowanie przyczyn, wyrownywanie wiadomosci szkolnych, kompensacja.
Cele terapii pedagogicznej:

1) stymulowanie rozwoju dziecka - jest to cel nadrzg¢dny,

2) stymulowanie i usprawnianie rozwoju funkcji psycho - motorycznych,

3) wyrdwnywanie brakow w wiadomosciach i umiejetnosciach,

4) eliminowanie niepowodzen szkolnych poprzez rézne techniki,

5) eliminowanie niepowodzen emocjonalno - spotecznych i ich konsekwencji.
Bardzo waznym i istotnym efektem zajec terapii pedagogicznej jest to, ze sg one efektywne
ipowoduja zmiany (np. zmiana nastawienia do nauki, pracy, opanowanie niecheci
do szkoty).Doboér metod pracy podyktowany jest trudnosciami jakie ma dziecko.

6. Terapia zajeciowa

Terapia zajeciowa to pewne okreslenie czynnos$ci o charakterze zaje¢ fizycznych lub
umystowych, zalecone przez lekarza, a prowadzone przez fachowcéw w danej dziedzinie,
ktére maja na celu przywrdcenie dziecku sprawnosci fizycznej i psychicznej. Jest to, wigc
leczenie za pomoca pracy i zajecia.

Terapia zajgeciowa - leczenie pracg, ergoterapia - wykorzystuje réozne formy pracy
irekreacji jako jedne ze $rodkdéw leczniczych majacych na celu przyspieszenie powrotu
utraconych funkcji 1 sprawnosci, a w przypadkach zmian nieodwracalnych wyrobienie funkcji
zastgpczych.

Terapia zajeciowa jest jedng z form leczenia usprawniajacego. Terapi¢ zajeciowa
mozna prowadzi¢ indywidualnie lub grupowo.

W ramach zaj¢¢ z zakresu terapii zajgciowe] terapeuta proponuje dzieciom zajecia manualne,

zabawoterapig¢, terapi¢ ruchem i rozne formy arteterapii.

Terapie: psychologiczna, logopedyczna, pedagogiczna oraz terapia zajeciowa beda stosowane
w indywidualnych sesjach terapeutycznych w ramach wczesnej interwencji realizowanych dla
dzieci z:

a) grupy wysokiego ryzyka cigzowo-porodowego,

b) wrodzonymi wadami rozwojowymi uktadu nerwowego (np. przepukliny oponowo-

rdzeniowe, maloglowie, wrodzone wodogtowie),
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¢) chorobami metabolicznymi uktadu nerwowego,

d) zaburzeniami koordynacji ruchowej pochodzenia centralnego,

e) zespolem mikrozaburzen czynnosci mézgu (z wytaczeniem zespotow nadpobudliwos$ci
psychomotorycznej),

f) zespotami aberracji chromosomoéw (np. zespot Downa),

g) trwatymi dysfunkcjami aparatu ruchu (np. dziecigce porazenie médzgowe, miopatie,
zaniki nerwowo-mig¢$niowe, nastepstwa chorob urazowych i zapalnych OUN),

h) nieprawidlowym rozwojem psychomotorycznym o ustalonej lub bez ustalonej etiologii;

1) wrodzonymi wadami rozwojowymi wielu uktadow,

J) zaburzeniami integracji sensorycznej.

7. Terapia rewalidacyjna
Terapia rewalidacyjna opiera si¢ na stosowaniu metod terapeutycznych, takich jak:

7.1 METODA RUCHU ROZWIJAJACEGO WG WERONIKI SHERBORNE
Gléwnym zatozeniem tej metody jest postugiwanie si¢ ruchem, jako narzedziem
wewspomaganiu rozwoju psychoruchowego dziecka oraz w terapii zaburzen rozwoju.
Podstawowe zatozenia metody to rozwijanie przez ruch:
1) $wiadomos$ci whasnego ciata i usprawniania ruchowego,
2) s$wiadomosci przestrzeni i dziatania w niej,
3) dzielenia przestrzeni z innymi ludZmi i nawigzywanie z nimi bliskiego kontaktu.
Udzial w ¢wiczeniach metoda W. Sherborne ma na celu stworzy¢ dziecku okazje
do poznania wlasnego ciala, usprawnienia motoryki, poczucia swojej sity, sprawnosci
i w zwigzku z tym mozliwosci ruchowych. Metoda Ruchu Rozwijajacego jest
wykorzystywana w terapii: dzieci autystycznych, uposledzonych umystowo, z moézgowym
porazeniem dziecigcym, dzieci z zaburzeniami emocjonalnymi 1 zaburzeniami zachowania,
dzieci z patologicznych niekorzystnych §rodowisk wychowawczych, ghichych
1 niewidomych.
W. Sherborne w swoim programie ¢wiczen ruchowych wyrdznia nastgpujace grupy ¢wiczen,
wspomagajace rozwdj dziecka:
1) ¢wiczenia prowadzace do poznania wlasnego ciala:
a) wyczuwanie wlasnego ciata,
b) nazywanie czg$ci ciata,
2) ¢wiczenia pomagajace zdoby¢ pewnosc¢ siebie 1 poczucie bezpieczenstwa w otoczeniu:
a) indywidualne,
b) w parach,
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c) W grupie,
3) ¢wiczenia ulatwiajace nawigzanie kontaktu i wspotpracy z partnerem i grupa:
a) C¢wiczenia "z" w parach,
b) ¢wiczenia "przeciwko" w parach,
c) ¢wiczenia "razem" w parach,
d) ¢wiczenia "razem" w grupie,
4) C¢wiczenia tworcze:
pozwalaja nawigza¢ i1 poglebi¢ stosunki miedzyludzkie, pozna¢ sytuacje, ktoérych ¢wiczacy
nie doswiadczylby ze wzgledu na swoje fizyczne i psychiczne ulomnosci. Na szczegolng
uwage zashuguja éwiczenia tworcze w formie tanca. Cwiczenia "tworcze" i tance, to dziatania,
ktére dajg mozliwos¢ uwolnienia si¢ od wewnetrznych napie¢ i niepokojow.

7.2 SALA DOSWIADCZANIA SWIATA (SNOEZELEN)
Sala Doswiadczania Swiata - Snoezelen jest propozycja spedzania czasu wolnego

zarowno dla osob uposledzonych jak i zdrowych. Osoby zdrowe odbieraja Salg, jako miejsce
relaksu 1 odpoczynku w milej atmosferze, natomiast dla os6b z zaburzeniami rozwoju
to miejsce terapii, gdzie tagodna stymulacja wszystkich zmystéw pobudza ich rozwdj
i przyspiesza rehabilitacje zaburzen. Sala daje mozliwo$¢ odbierania bodzcow ptynacych
z otoczenia w sposob tagodny, przyjemny, bezpieczny 1 uporzadkowany. Osoba korzystajaca
ze Snoezelen jest oddzielona od wszechogarniajgcego chaosu dnia codziennego.

Celem Snoezelen jest umozliwienie osobom odbierania bodzcow w sposéb dowolnie
selektywny, doswiadczania ich i poznawania w indywidualnym tempie. Sprzyja temu
atmosfera odprezenia, spokoju 1 bezpieczefstwa, ktéra tworza tagodna muzyka,
przyciemnione $wiatto oraz wysokiej klasy sprzet terapeutyczny taki jak:

a) kabina lustrzana i prysznic $wiattowodowy,
b) kolumna wodna,
c) tablice do stymulacji wzroku, dotyku, koordynacji wzrokowo - ruchowej,
d) kula lustrzana,
e) weze Swietlne,
f) tablice $wietlno - dzwickowe,
g) projektory,
h) t6zko wodne,
1) emitery zapachow.
Terapia Snoezelen pozwala na aktywizowanie o0sOb niepetnosprawnych do dzialania

we wszystkich sferach zycia. To z kolei, pozwala na twdrczy rozwdj 0s6b uczestniczacych
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w zajeciach prowadzonych przez wykwalifikowanych terapeutow. Istota Snoezelen jest
tworzenie takiej przestrzeni, w ktorej jednostka, objeta terapia w miar¢ mozliwosci
percepcyjnych, pozna podstawy, odpowiednio ukierunkowujace do petnienia czynnos$ci zycia
codziennego. Dobrowolna, niczym niesterowana aktywno$¢ dziecka niepelnosprawnego
w Sali Doswiadczania Swiata odzwierciedla jego autonomicznosé.
Terapia Snoezelen powoduje, ze:
1) dziecko ozywia si¢, wykazuje zainteresowanie otaczajacg rzeczywistoscig-
modyfikuje zachowania,
2) przy zaangazowaniu zmystu dotyku i wzroku jednostka nabywa nowe, zyciowe
doswiadczenia,
3) dziecko wyraza zainteresowanie, obojetnos¢ czy awersje. W odpowiedni dla siebie
sposob przekazuje informacje o przezywanych doznaniach,
4) dziecko skupia uwage na wybranym elemencie wyposazenia, rozwija, zatem
koncentracje,
5) dziecko samo dobiera aktywno$¢ w Sali Do$wiadczania Swiata, rozwija w ten sposob
poczucie autonomii,
6) rozwija si¢ poczucie bezpieczenstwa i zaufania,
7) rozwijaja si¢ potrzeby poznawania §wiata i okreslonych elementow rzeczywistosci,
8) emocjonalnie poglebiajg si¢ relacje opiekun - podopieczny.

Terapia Snoezelen jest obrazem indywidualno$ci dziecka, ktéremu terapeuta
umozliwia dobrowolny udzial w prowadzonych zajeciach. Terapeuta moze stymulowac
zachowania uczestnikow za pomocg odpowiedniej barwy glosu, $piewem czy komunikacja
niewerbalng, lecz nie powinien tamac¢ podstawowej zasady tej terapii - narzuca¢ uczestnikom
wtlasnej koncepcji zajec.

W sali obowigzuje zasada, ze to dziecko wybiera rodzaj stymulacji, terapeuta jest
tylko osoba, ktora delikatnie aktywuje dziecko proponujgc mu rézne rodzaje stymulacji 1 idzie
za dzieckiem w jego aktywnos$ciach, obserwujac jego rozwoj. Snoezelen stymuluje rozwoj
potrzeby poznawczej, pobudza do wlasnej aktywnosci, stymuluje koncentracj¢ uwagi, rozwoj
mowy, rozwdj ruchowy, rozw0j emocjonalno - spoteczny, dziala wyciszajaco na

nadpobudliwo$¢ psychoruchows i niweluje agresje.!'

13 Snoezelen (sala doswiadczania $wiata). Geneza i rozwdj”, Aleksandra Zawislak, Wydawnictwo Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego,
2009r. oraz ,,Snoezelen nieco inny $wiat” Agnieszka Smrokowska, Wydawnictwo Gielas
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7.3 LOGORYTMIKA
J. Surowaniec podaje, ze logorytmika jest to jedna z metod stosowana w postgpowaniu

logopedycznym, oparta na rytmie muzycznym i tekstach stownych zestrajanych przez muzyke
i taczonych z ruchami catego ciata.!* Logorytmika jest swoista forma potaczenia rytmiki
i terapii logopedycznej. Wykorzystuje bowiem mozliwos$¢ oddziatywania na sfere stuchowa,
stuchowo-ruchowg i ruchowa. Na bazie ¢wiczen muzyczno-ruchowych stosuje si¢ ¢wiczenia
stowno-ruchowe, ktérych wiodagcym sktadnikiem jest rytm.

Naturalny i swobodny ruch, bedacy obok muzyki podstawowym motywem ¢wiczen,
umozliwia realizacj¢ zaje¢ rytmicznych ze wszystkimi dzieé¢mi, niezaleznie od poziomu
ich intelektualnego, ruchowego i muzycznego rozwoju.

Logorytmika w duzej mierze opiera si¢ na zatozeniach rytmiki Emila Jaques-Dalcroze’a
(1865-1950), ktory uwazat, ze daznos¢ do zharmonizowania mézgu i ciata przede wszystkim
w ruchu ma ogromng warto$¢ terapeutyczng. Gtownym zalozeniem metody rytmiki jest wigc
Scisty zwigzek ruchu z muzyka.

Kontynuatorem tej idei pedagogiczno-wychowawczej byt Carl Orff (1895-1982), ktory
za podstawe¢ swej koncepcji obral syntez¢ slowa, muzyki i ruchu. Zajecia ruchowe
zaproponowane przez niego sg $cisle zwigzane z rytmizowanym moéwieniem, §piewem oraz
gra na odpowiednio skompletowanym instrumentarium. '

Gléwnym celem ¢wiczen muzyczno-ruchowych jest rozwijanie umiejgtnosci
sprawnego wykonywania ruchu, a co za tym idzie, wyrabianie szybkiej orientacji w czasie
1 przestrzeni, koncentracji uwagi, stymulowanie do sprawniejszego myslenia, a takze
ksztalcenie takich cech charakteru, jak zdyscyplinowanie, porzadek, aktywnos$¢ poczucie
odpowiedzialnosci, umiejetno$¢ wspodtdzialania w grupie. Przede wszystkim jednak zabawy
muzyczno-ruchowe ksztalcac ruchy calego ciata (makroruchy), wplywaja posrednio
na usprawnianie narzagdow mownych (mikroruchy), gdyz utatwiajg ich ¢wiczenie.

W ¢wiczeniach czysto logorytmicznych na plan pierwszy wysuwane sg glownie problemy
percepcyjne 1 techniczne. Umuzykalnienie ustgpuje miejsca wiasciwosciom korekcyjnym
¢wiczen, tak wigc gldwnym zadaniem logorytmiki jest usprawnianie stuchowe i ruchowe
dzieci z zaburzeniami mowy. Zajecia muzyczno - ruchowe maja za zadanie przede wszystkim
uwrazliwienie dzieci na zjawiska wspolne dla muzyki 1 mowy, tj. rytm, melodi¢, tempo,

dynamike 1 barwe dzwigku.

14J, Surowaniec, Podreczny stownik logopedyczny, Wydawnictwo Naukowe WSP, Krakéw 1993

15E. Sachajska, Uczymy poprawnej wymowy, WSiP, Warszawa 1987A. Walencik-Topitko, Rytm muzyczny i logorytmika w terapii
logopedycznej dotyczacej dyslalii. W: Logopedia jako nauka interdyscyplinarna - teoretyczna i stosowana, (red.) I. Nowakowska-Kempny,
Katowice 1998

29



Logorytmika w formie cyklicznych zaje¢ terapeutycznych wykorzystuje elementy rytmiki
Dalcrozowskiej do celow rewalidacyjnych, specyficznych ze wzgledu na rodzaj deficytu
1 wynikajace z niego zaburzenia rozwoju ogolnego i rozwoju mowy dziecka.

Cwiczenia logorytmiczne sa waznym elementem w kierowaniu ruchowa, estetyczna
1 spoteczng aktywnoscig dzieci, co oznacza, ze wraz z rozwojem ruchowym postepuje u nich
rozwoj sfery poznawczej i emocjonalnej, a takze wyksztalcajg si¢ r6zne formy kontaktéw
spolecznych.!®

7.4 MUZYKOTERAPIA
Muzykoterapia jest metoda terapeutyczng. Jest to metoda postepowania wielostronnie

wykorzystujaca wieloraki wptyw muzyki na dzieci niepelnosprawne. Poprzez rézne elementy
1 rodzaje, zréznicowane formy odbierania i uprawiania, muzyka wywiera leczniczy wptyw
na dzieci.
Muzykoterapi¢ wykorzystuje si¢ w celu:

1) ujawnienia i roztadowania zablokowanych emoc;ji 1 napig¢,

2) osiggnigcia integracji w grupie, poprawy komunikacji,

3) nauki odpoczynku i relaksacji,

4) usprawnienia funkcji percepcyjno - motorycznych,

5) uwrazliwienia na muzyke i przyrode,

6) wzmocnienia i utatwienia rehabilitacji, procesu leczenia,

7) poprawienia kondycji psychofizycznej, wzrostu pozytywnego nastawienia do zycia i

sit witalnych.
Muzykoterapia jest wskazana w terapii dzieci z trudno$ciami w nauce czytania

i pisania (dyslektykoéw), dzieci nadpobudliwych, legkowych, z niska koordynacja ruchowa,
niepetnosprawnych ruchowo, zahamowanych, wycofanych, z moézgowym porazeniem
dziecigcym. W pracy z osobami uposledzonymi umystowo, z zaburzeniami sprz¢zonymi,
zdzieémi z zaburzeniami w zachowaniu wykorzystuje si¢ rézne formy i1 metody
muzykoterapii np. muzykoterapi¢ C. Orffa, ktdra jest terapig wielosensoryczng.
Srodki muzyczne, takie jak: fonetyczno-rytmiczna mowa, swobodny i uporzadkowany rytm,
ruch, melodia mowy 1 $piewu oraz reczne instrumenty sg tak wykorzystywane, aby
odpowiadaty wszystkim zmystom. Dzigki tym wielosensorycznym impulsom mozliwe jest
takze stwierdzenie, gdzie wazny organ zmystowy "wypada" lub jest uszkodzony.
W spontaniczno - kreatywnej wspotpracy dziecko moze 1 powinno swobodnie formutowac

sw0j sposOb wyrazania si¢ 1 wykorzystywac to w relacjach spotecznych.

16 ww.logopedia.net.pl/artykuly/68/zalozenia-programowe-logorytmiki.htmi
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7.5 DOGOTERAPIA
Jest to metoda wykorzystujaca odpowiednio przygotowane psy do rehabilitacji osob

niepetnosprawnych, daje rowniez swietne efekty w terapii 0sob samotnych i starszych.

Jest to system ¢wiczen 1 zabaw z psami wspomagajacy rehabilitacje ruchowa 1 umystowa
dzieci i dorostych dotknietych np.: autyzmem, MPD, niepelnosprawnos$cia intelektualna,
niedowtadami konczyn. Poprzez terapi¢ kontaktowa, czyli zabawe, glaskanie, przytulanie psa,
prowadzanie go na smyczy dzieci stajg si¢ bardziej rozluznione, mniej skupiajg si¢ na swoich
deficytach, a szybciej 1 doktadniej probujg wykonaé ¢wiczenia.

Dogoterapia oznacza takie dziatanie w leczeniu i rehabilitacji, ktore przy pomocy
psOW terapeutOw ma na celu przywracanie zdrowia i dobrego samopoczucia. Psy wywieraja
pozytywny wplyw na ludzi.

W dogoterapii wykorzystuje si¢ psy o odpowiednich cechach charakteru. Pies musi
by¢ lagodny, zréwnowazony, odporny na stres, szybko aklimatyzowaé si¢ w nowym
otoczeniu. Nigdy, w zadnej sytuacji nie moze by¢ dopuszczalne, aby pies terapeuta
zareagowal agresja, nawet, jesli zostanie uderzony przez pacjenta lub pociggnigty np. za ogon.
W Polsce do dogoterapii wykorzystuje si¢ nastgpujace rasy:

1) gulden retrieviery,

2) labrador retrieviery,

3) syberian husky,

4) malamuty,

5) samojedy,

6) oweczarki szkockie collie,
7) oweczarki niemieckie.

Gléwnym celem programu dogoterapii jest przelamanie lgku dziecka przed psem,
nawigzanie 1 poglebienie jego kontaktu ze zwierzetami 1 na tej podstawie ksztattowanie
pozytywnych emocji dziecka. Ten kontakt ze zwierzeciem stanowi fundament do dalszego
usprawniania dziecka poprzez zajecia z udziatem czworonogow.

Realizowane jest wieloplaszczyznowe oddzialywanie zwierzat na zmysly dzieci: wzrok,
stuch, dotyk, wech. Pies catkowicie poddaje si¢ aktywnosci osoby niepetnosprawnej. Pozwala
odczu¢ zadowolenie 1 satysfakcje z podejmowanych dziatan. Pozwala tez przezywac poczucie
sukcesu po wykonaniu zadania. Przede wszystkim jednak pies mobilizuje do dziatania,
wzbudza w pacjencie motywacje do wykonywania zaproponowanego przez terapeute
¢wiczenia. Che¢¢ nawigzania bliskiego kontaktu ze zwierzgciem powoduje, Ze osoba

niepetnosprawna stara si¢ wykonywac ¢wiczenia bez pomocy terapeuty. Dzigki temu osigga
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samodzielnos¢. Istotnym aspektem jest fakt, iz pies ma temperature wyzsza od ludzi (o okoto

1 stopien), co sprzyja rozluznieniu migséni i relaksowi.

Istnieja trzy podstawowe grupy ¢wiczen z udziatem psa:

1)

2)

3)

¢wiczenia do poglebiania wigzi psychicznej i rozwoju dzieci niepelnosprawnych,
uposledzonych umystowo 1 majacych inne zaburzenia psychiczne,

¢wiczenia fizyczne z udzialem zwierzat przeznaczone dla niepelnosprawnych
ruchowo,

czynnosci, ktore maja na celu socjalizacje 1 uwrazliwienie.

Dogoterapia ulatwia:

1)
2)
3)
4)

S)
6)
7)
8)
9

rozwijanie mowy, wzbogacanie stownika,

przetamywanie leku,

rozwijanie funkcji poznawczych,

stymulowanie zmystow, ¢wiczenie koncentracji 1 koordynacji ruchow, orientacji
przestrzennej,

rozwijanie myslenia przyczynowo-skutkowego,

stymulowanie pracy mig¢$ni poprzez wykonywanie ¢wiczen ruchowych,

budowanie poczucie wlasnej warto$ci, pewnosci siebie, bezpieczenstwa,

podnoszenie aktywnosci, rozwijanie samodzielnosci i odpowiedzialnosci,

tagodzenie stresu,

10) rozwijanie spontanicznej aktywnos$¢,

11) motywowanie i mobilizowanie do podejmowania dziatan,

12) budowanie wigzi emocjonalnych u os6b z trudnosciami w nawigzywaniu kontaktu.

Przebieg zaje¢ terapeutycznych:

Zajecia terapeutyczne z udzialem psow moga odbywac¢ si¢ w grupie lub indywidualnie.

W zajeciach uczestnicza psy, bedace pod opieka terapeutow. Rozpoczecie <Ewiczen

poprzedzone jest diagnoza 1 rozpoznaniem potrzeb osoby niepelnosprawnej. Przebieg

poszczegbdlnych ¢wiczen organizowany jest w taki sposob, by udzial osoby niepetnosprawne;

byt w nich najpelniejszy 1 wigzal si¢ z osiggnigciem jak najwigkszych -efektow

terapeutycznych.

Metody terapii rewalidacyjnej beda stosowane w grupowych zaje¢¢ terapeutycznych dla dzieci

Z.

a) grupy wysokiego ryzyka cigzowo-porodowego,

b) wrodzonymi wadami rozwojowymi uktadu nerwowego (np. przepukliny oponowo-

rdzeniowe, maloglowie, wrodzone wodogtowie),
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¢) chorobami metabolicznymi uktadu nerwowego,

d) zaburzeniami koordynacji ruchowej pochodzenia centralnego,

e) zespolem mikrozaburzen czynnosci mézgu (z wytaczeniem zespotow nadpobudliwos$ci
psychomotorycznej),

f) zespotami aberracji chromosomoéw (np. zespot Downa),

g) trwatymi dysfunkcjami aparatu ruchu (np. dziecigce porazenie médzgowe, miopatie,
zaniki nerwowo-mig¢$niowe, nastepstwa chorob urazowych i zapalnych OUN),

h) nieprawidlowym rozwojem psychomotorycznym o ustalonej lub bez ustalonej etiologii;

1) wrodzonymi wadami rozwojowymi wielu uktadow,

J) zaburzeniami integracji sensorycznej.

8. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu
Limitowanie $wiadczen gwarantowanych w znacznym stopniu utrudnia powrot

do zdrowia 1 poprawe jakosci sprawno$ci psychofizycznej dzieci i mtodziezy z deficytami
rozwojowymi. W ramach limitu dzieci w wieku 0-7 lat 1 3-25 lat ze §wiadczen zdrowotnych
z zakresu rehabilitacji i terapii mogg korzystac tylko przez 120 dni w roku. Natomiast dzieci
w wieku 7-18 lat z wadami postawy, plaskostopiem i skolioza niskostopniowg nie maja
zapewnionych koniecznych grupowych zaje¢ korekcyjnych.

W zwiazku z powyzszym znacznie zmniejsza si¢ dostepnos¢ i tym samym zwigksza
si¢ czas oczekiwania na realizacje¢ $wiadczen rehabilitacyjnych. W celu zabezpieczenia
istniejgcych potrzeb w zakresie rehabilitacji wsrdd dzieci 1 mtodziezy korzystajacej
ze §wiadczen  zdrowotnych  planowane  jest  wdrozenie  Programu  Wczesnej
wielospecjalistycznej i kompleksowej opieki nad dzieckiem zagrozonym niepetnosprawnoscia
lub niepetnosprawnym z terenu gminy Nedza.

Program begdzie stanowit uzupelnienie $wiadczen gwarantowanych, finansowanych
z Narodowego Funduszu Zdrowia. Wczesna, intensywna rehabilitacja 1 terapia stanowia
gwarancj¢ do osiggni¢cia mozliwie maksymalnego poziomu rozwoju i sprawnosci dziecka.
Skuteczno$¢ prowadzonej rehabilitacji  zapewnia jej kompleksowos¢,  cigglos¢

1 systematycznos¢.

III. CELE PROGRAMU

1. Cel glowny
Celem gtownym programu zdrowotnego jest zapewnienie adresatom programu mozliwos$ci

kontynuowania procesu rehabilitacji po wykorzystaniu gwarantowanych $wiadczen
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zdrowotnych 1korzystania z ponadstandardowych form wieloprofilowego leczenia,

rehabilitacji 1 usprawniania.

2. Cele szczegolowe
1) udziat w indywidualnych sesjach terapeutycznych w ramach wczesnej interwencji 1 raz

w tygodniu przez 30 minut w okresie 6 miesi¢cy, przez dzieci w wieku od 0 do 7 lat
zagrozone nieprawidlowym rozwojem, aby zlikwidowa¢ badz skorygowac wystepujace
nieprawidlowosci rozwojowe, wlaczajac w proces rehabilitacji rodzicoéw,

2) udziat dzieci w wieku od 6 do 18 lat w grupowych zajeciach korekcyjnych prowadzonych
przy muzyce, w formie zabaw i gier ruchowych 1 raz w tygodniu przez 45 minut w okresie
3 miesigce, u ktorych rozpoznano wade postawy, plaskostopie Iub skolioze
niskostopniowa, aby skorygowac istniejgce zaburzenia statyki ciata,

3) udziat w grupowych zajgciach terapeutycznych 1 raz w tygodniu przez 1 godzing
w okresie 6 miesigcy, przez dzieci w wieku od 3 do 25 lat z deficytami rozwojowymi, aby
przygotowa¢ je do radzenia sobie w codziennym zyciu wykorzystujac logorytmike,
muzykoterapig¢, zajecia Ruchu Rozwijajacego wg. W. Sherborne, dogoterapi¢ wiaczajac do
zaje¢¢ rodzicow,

4) udzielanie rodzicom porad i instruktazu w zakresie metod i technik stosowanych
w rehabilitacji dziecka podczas cotygodniowych sesji terapeutycznych w ramach wczesnej
interwencji w okresie 6 miesigcy, aby zapewni¢ ciaglo$¢ procesu rehabilitacyjnego,

wykorzystujac plansz, foldery, ulotki, filmy o tematyce dotyczacej opieki nad dzieckiem.

3. Oczekiwane efekty

1) prawidtowy rozwdj psychomotoryczny dzieci,

2) prawidtowy rozwdj emocjonalny dzieci,

3) znaczaca poprawa stanu zdrowia dzieci,

4) przywrocenie mozliwosci lub nabycie umiejetnosci zycia 1 dziatania w Srodowisku
rodzinnymi spotecznym,

5) stworzenie podstaw integralnego rozwoju dzieci i mlodziezy na miar¢ ich mozliwosci,

6) wspolpraca rodzicow z terapeutami w realizowaniu kompleksowej terapii dzieci
niepetnosprawnych,

7) poprawa jakoS$ci zycia dzieci niepetnosprawnych i ich rodzin.
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4. Mierniki efektywnos$ci odpowiadajace celom programu

W celu dokonania oceny efektéw realizacji Programu zaleca si¢ zastosowanie metod
oceny poziomu rozwoju dziecka na poczatku i koncu realizacji procesu rehabilitacyjnego.
Miernikiem efektywnosci jest poréwnanie wynikow dokonanej oceny.

Metody wykorzystywane do oceny poziomu rozwoju dziecka to:

1) ogolna ocena stanu zdrowia pacjenta - badanie lekarskie,

2) ocena rozwoju psychoruchowego,

3) ocena rozwoju neurofizjologicznego,

4) ocena spontanicznej motoryki,

5) ocena deformacji, cech dyzmorfii i ograniczen zakresu ruchu w stawach konczyn
gornych i1 dolnych,

6) ocena percepcji wzrokowej i stuchowej oraz kontaktu emocjonalnego z otoczeniem,

7) okreslenie zakresu ruchu w stawach,

8) ocena aktywnos$ci ruchowej pacjenta,

9) ocena czucia powierzchownego i gltgbokiego,

10) ocena odruchow $ciggnisto — okostnowych,

11) pomiar dlugosci konczyn i obwodow,

12) ocena chodu i1 lokomoc;ji,

13) ocena samoobstugi i samodzielnosci,

14) ocena deformac;ji 1 znieksztatcen,

15)ocena sprawnosci postugiwania si¢ przedmiotami ortopedycznymi i Srodkami
pomocniczymi,

16) badanie psychologiczne i testem,

17) ocena poziomu rozwoju mowy i badanie testem logopedycznym.

IV. ADRESACI PROGRAMU (POPULACJA PROGRAMU)

Populacja podlegajaca jednostce samorzadu terytorialnego 1 populacja kwalifikujaca
si¢ do wiaczenia do programu to dzieci zamieszkate i zameldowane na terenie gminy Nedza,
w przedziale wiekowym od 0 do 25 lat z deficytami rozwojowymi.

Adresatami docelowymi programu na lata 2017-2021 sa dzieci z zaburzeniami rozwoju
w zakresie osrodkowego uktadu nerwowego i1 uktadu ruchu, w liczbie ok. 7 w gldwnej

mierze korzystajgce z gwarantowanych swiadczen zdrowotnych.
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Informacja o realizacji Programu Zdrowotnego zostanie zamieszczona na stronie internetowej

Urzedu Gminy. Realizator programu zostanie wybrany w drodze konkursu ofert.

V.

1)
2)

3)
4)
S)

6)

1)
2)

3)

4)
S)

ORGANIZACJA PROGRAMU

Czesci skladowe, etapy i dzialania organizacyjne

uzyskanie opinii Agencji Oceny Technologii Medycznych,

podjecie Uchwaly Rady Gminy w sprawie przyjecia Programu Zdrowotnego
pn. Wcezesna wielospecjalistyczna i kompleksowa opieka nad dzieckiem zagrozonym
niepetnosprawnos$cig lub niepelnosprawnym z terenu Gminy Nedza,

ogloszenie konkursu na realizacj¢ Programu,

wylonienie wykonawcy Programu,

realizacja Programu (kwalifikacja dzieci do udzialu w programie z uwzglednieniem
rodzaju zaplanowanych swiadczen, realizacja §wiadczen zdrowotnych),

weryfikacja 1 ocena realizacji Programu dokumentowana w "Kartach uczestnictwa
w rehabilitacji realizowanej w ramach programu zdrowotnego w roku 20.....",

stanowigcych Ztaczniki: nr 1, nr 2, nr 3.

Kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow

mieszkancy gminy Nedza,

osoby w wieku od 0 do 25 lat obcigzone deficytami rozwojowymi, przede wszystkim

korzystajace z gwarantowanych swiadczen zdrowotnych,

posiadanie skierowania od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego na realizacje

Swiadczen z zakresu rehabilitacji,

kwalifikacji do uczestnictwa w Programie dokonuje mgr fizjoterapii lub psycholog

do uczestnictwa w programie mogg by¢ zakwalifikowane dzieci 1 mlodziez:

a) z grupy wysokiego ryzyka cigzowo-porodowego,

b) z wrodzonymi wadami rozwojowymi ukladu nerwowego (np. przepukliny
oponowo-rdzeniowe, matoglowie, wrodzone wodoglowie),

¢) z chorobami metabolicznymi uktadu nerwowego,

d) z zaburzeniami koordynacji ruchowej pochodzenia centralnego,

e) z zespolem mikrozaburzen czynnosci moézgu (z wylaczeniem zespotow

nadpobudliwosci psychomotorycznej),
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3.

f) z zespotami aberracji chromosoméw (np. zespot Downa),

g) z trwalymi dysfunkcjami aparatu ruchu (np. dziecigce porazenie modzgowe,
miopatie, zaniki nerwowo-mig$niowe, nastepstwa choréb urazowych i zapalnych
OUN),

h) z zaburzeniami integracji sensorycznej;

1) z nieprawidlowym rozwojem psychomotorycznym o ustalonej lub bez ustalonej
etiologii;

J) z wrodzonymi wadami rozwojowymi wielu uktadow,

k) z zaburzeniami stuchu i mowy,

1) z zaburzeniami wzroku,

1) z wadami postawy, ptaskostopiem, skoliozg niskostopniows.

Zasady udzielania $wiadczen w ramach programu

Program realizowany jest w formie:

1)
2)
3)

indywidualnych sesji terapeutycznych w ramach wczesnej interwencji,
grupowych zaje¢ korekcyjnych,

grupowych zaje¢ terapeutycznych.

Indywidualne sesje terapeutyczne w ramach wczesnej interwencji - zasady udzielania

$wiadczen zdrowotnych:

a)
b)

c)

d)

odbiorcy $wiadczen - dzieci w wieku 0-7 lat;

czestotliwos$¢ — 1 raz w tygodniu dla jednego dziecka;

zakres rehabilitacji obejmuje $wiadczenia specjalistyczne: terapi¢ logopedyczna,
psychologiczng, pedagogiczng, terapi¢ zajeciowa, rehabilitacje wg NDT-Bobath,
rehabilitacje wg Vojty, terapie SI;

czas trwania cyklu terapeutycznego dla jednego dziecka wynosi 6 miesigcy.

Grupowe Zaj¢cia Korekcyjne - zasady udzielania $wiadczef zdrowotnych:

a)
b)

c)

odbiorcy $wiadczen — dzieci 1 mlodziez w wieku 6-18 lat;

czestotliwos$¢- 1 raz w tygodniu dla kazdego dziecka;

zakres rehabilitacji obejmuje ¢wiczenia rehabilitacyjne z zakresu kinezyterapii, takie
jak:

- ¢wiczenia czynne,

- ¢wiczenia bierne,

- ¢wiczenia czynno-bierne,
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- ¢wiczenia izometryczne,
- ¢wiczenia oddechowe,
- ¢wiczenia asymetryczne,
- ¢wiczenia ogdlnousprawniajace,
- nauka czynnosci lokomocyjnych.
d) czas trwania cyklu terapeutycznego dla jednego dziecka wynosi 3 miesigce.
Grupowe Zajecia Terapeutyczne - zasady udzielania §wiadczen zdrowotnych:
a) odbiorcy $wiadczen - dzieci i mtodziez w wieku 3-25 lat;
b) czestotliwos¢ - 1 raz w tygodniu dla kazdego dziecka;
c) zakres rehabilitacji obejmuje $wiadczenia specjalistyczne: zajecia logorytmiki,
muzykoterapig¢, zajecia Ruchu Rozwijajacego wg W. Sherborne, dogoterapig;

d) czas trwania cyklu terapeutycznego dla jednego dziecka wynosi 6 miesigcy.

4. Spos6b powigzania dzialan programu ze Swiadczeniami zdrowotnymi
finansowanymi ze Srodkow publicznych

Obecnie dzieci 1 mlodziez moga korzysta¢ z rehabilitacji i terapii w ramach
gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych, ktorych dostgpno$¢ ograniczona jest limitami
wynikajacymi z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6.11.2013r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2013r. poz. 1522) oraz
niewystarczajaca iloScig Swiadczen zakontraktowanych przez NFZ. OkreS§lone limity
W znacznym stopniu ograniczaja dostgpnos¢ i1 prowadzenie skutecznej rehabilitacji u dzieci
z deficytami rozwojowymi.

Dziatania programu s3 $ciS$le powiazane ze $wiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi
ze srodkow publicznych ze wzgledu na limitowang liczbe $wiadczen standardowych,
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji. Stanowig swego rodzaju kontynuacje realizacji
Swiadczen gwarantowanych. Ciaglo$¢, systematycznos$ci 1 kompleksowo$¢ stanowi niezbedny
warunek uzyskania oczekiwanych efektow rehabilitacji 1 terapii. Osiagnigcie tego jest
mozliwe dzigki realizacji zadan ujetych w programie.

Sposdb powigzania polega na rozszerzeniu i wzbogaceniu oferty terapeutycznej ponad limity

ilosciowe i rodzajowe.
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5.

Sposéb zakonczenia udzialu w programu i mozliwosci kontynuacji otrzymywania
swiadczen zdrowotnych przez uczestnikow programu, jesli istnieja wskazania

Kryteria oceny zakonczenia rehabilitacji:

1y

2)
3)

4)
5)

znaczna poprawa stanu zdrowia potwierdzona badaniem lekarskim i1 wpisem
do historii choroby,

ukonczenie przez pacjenta 18 lub 25 roku zycia,

opinia lekarza i/lub psychologa i/lub pedagoga i/lub logopedy wskazujaca
na konieczno$¢ zmiany leczenia lub jego zakonczenia,

pogorszenie stanu zdrowia wymagajace zmiany sposobu leczenia,

zakonczenie trwania Programu Zdrowotnego.

Zakonczenie udziatu w Programie odnotowane jest w dokumentacji medycznej dziecka.

Kazdy uczestnik programu, jesli istnieja wskazania, ma mozliwo$¢ kontynuacji rehabilitacji

w ramach §wiadczen standardowych, gwarantowanych.

1)

2)

3)

4)

5)

Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu

posiadanie statusu Podmiotu leczniczego w mys$l ustawy z dnia 15.04.2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015r., poz. 618 ze zm.),

prowadzenie dziatalno$ci na podstawie wpisu do rejestru Podmiotéw Dziatalnos$ci
Leczniczej prowadzonego przez Wojewode Slaskiego,

posiadanie statutowych uprawnien do realizacji §wiadczen zdrowotnych w zakresie
rehabilitacji leczniczej dla dzieci,

budynek podmiotu leczniczego pozbawiony barier architektonicznych tzn.:
wyposazony w podjazdy i1 dojscia dla dzieci niepetnosprawnych ruchowo, winde,
porecze 1 uchwyty w weztach sanitarnych oraz posiadajagcy pomieszczenia
higieniczno-sanitarne dostosowane do potrzeb dzieci niepetnosprawnych ruchowo,
podmiot leczniczy realizujacy Program musi spetnia¢ warunki dotyczace gabinetow,
ich wyposazenia 1 kwalifikacji personelu realizujacego $wiadczenia zdrowotne
okreslone w Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6.11.2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz.

1522).
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7. Dowody skutecznosci planowanych dzialan

Ze wzgledu na $ciste powigzanie tresci programu ze $wiadczeniami standardowymi,
gwarantowanymi z zakresu rehabilitacji leczniczej, okreslonych w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia bezsprzecznie mozna stwierdzi¢, iz $wiadczenia ujgte w programie sg skuteczne

i efektywne w przywracaniu zdrowia i poprawie jako$ci zycia dzieci i mtodziezy.

VI. KOSZTY
Koszty jednostkowe:

1) Indywidualne sesje terapeutyczne :
koszt sesji trwajacej 30 minut dla 1 dziecka:
a) rehabilitacja metoda Vojty — 70,00 zt
b) rehabilitacja metoda Bobat'h — 70,00 zt
c) terapia SI— 70,00 zt
d) terapia psychologiczna, logopedyczna, pedagogiczna, terapia zajeciowa — po 60,00 zt
2) Grupowe Zajecia Korekcyjne:
koszt jednorazowych ¢wiczen dla 1 dziecka trwajacych 45 minut wynosi 50,00 z1 1 obejmuje
nastgpujace ¢wiczenia:
a) ¢wiczenia czynne,
b) ¢wiczenia bierne,
c) ¢wiczenia czynno-bierne,
d) ¢wiczenia izometryczne,
e) ¢wiczenia oddechowe,
f) ¢wiczenia asymetryczne,
g) ¢wiczenia ogdlnousprawniajace.
3) Grupowe Zajecia Terapeutyczne:
koszt jednorazowych ¢wiczen dla 1 dziecka trwajacych 1 godzing wynosi 50,00 zt 1 obejmuje
jedna z wymienionych rodzajow terapii:
a) Metode Ruchu Rozwijajacego wg. Weroniki Sherborne,
b) salg doswiadczania §wiata (Snoezelen)
c) logorytmike,
d) muzykoterapig,
e) dogoterapig,
f) terapi¢ zajeciowa.
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Na realizacje¢ program zdrowotny "Wczesna wielospecjalistyczna i1 kompleksowa opieka nad
dzieckiem zagrozonym niepetnosprawnoscia lub niepetnosprawnym z terenu gminy Nedza"
w 2017 roku zostaly zaplanowane $rodki finansowe w wysokosci 15.000,00zt. W latach

kolejnych program bedzie realizowany w ramach srodkéw zaplanowanych w budzecie gminy.

VII. MONITOROWANIE I EWALUACJA EFEKTOW

1. Ocena zglaszalnoS$ci do programu

Zglaszalno$¢ do programu oceniana bgdzie na podstawie liczby dzieci zgltoszonych do udzialu

w programie na podstawie prowadzone;j:

1) ewidencji odbiorcéw programu,

2) indywidualnej karty uczestnictwa w rehabilitacji w ramach programu zdrowotnego
(zalacznik nr 1, 2, 3 do programu),

3) dokumentacji medycznej.

Podmiot leczniczy realizujacy program jest zobowigzany do informowania Wojta Gminy

o liczbie dzieci objetych programem w rocznym sprawozdaniu dotyczacym realizacji

programu.

2. Ocena jakosci Swiadczen w programie
Ocena jako$ci $§wiadczen w programie: ankieta oceniajaca stopien zadowolenia rodzicow
dziecka bioracego udzial w programie zdrowotnym (zatacznik nr 4 do programu).

3. Ocena efektywnosci programu

Ocena efektywnos$ci programu zostaje sporzadzona przez realizatora programu na podstawie

dokonanej oceny skutecznos$ci rehabilitacji indywidualnie dla kazdego dziecka (zatacznik nr

1, 2, 3 do programu).

VIII. OKRES REALIZACJI PROGRAMU ZDROWOTNEGO:

01.07.2017 r. do 31.12.2021 r.
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