
Zdrowie & Niepełnosprawność Intelektualna
Osoby z niepełnosprawnością intelektualną  
mają prawo do opieki medycznej

•	� Zdrowie to nie tylko całkowity brak choroby, czy niepełnosprawności, ale także 
stan pełnego, fizycznego, umysłowego i społecznego dobrostanu (dobrego sa-
mopoczucia.1 W ostatnich latach definicja ta została uzupełniona o sprawność do 
„prowadzenia produktywnego życia społecznego i ekonomicznego” a także wy-
miar duchowy.2,3

•	� Dostęp do najwyższego standardu opieki zdrowotnej dla wszystkich osób niepeł-
nosprawnych to prawo, które zostało przyjęte przez Zgromadzenie Ogólne Naro-
dów Zjednoczonych 13 grudnia 2006 roku w ramach Konwencji ONZ o Prawach 
Osób Niepełnosprawnych.2

•	� Osoba z niepełnosprawnością intelektualną nie jest z natury osobą z problemami 
zdrowotnymi. Stan zdrowia zależy m.in. od uwarunkowań genetycznych, sytuacji 
społecznej, środowiska życiowego oraz dostępu i korzystania z opieki zdrowotnej. 
Wszystkie te czynniki muszą być brane pod uwagę podczas zapewniania osobie z 
niepełnosprawnością opieki medycznej.3

Osoby z niepełnosprawnością intelektualną częściej  
niż reszta populacji doświadczają problemów

•	� Zdrowie to nie tylko całkowity brak choroby, czy niepełnosprawności, ale także stan 
pełnego, fizycznego, umysłowego i społecznego dobrostanu (dobrego samopoczu-
cia.1 W ostatnich latach definicja ta została uzupełniona o sprawność do „prowadze-
nia produktywnego życia społecznego i ekonomicznego” a także wymiar duchowy.2,3

•	� Dostęp do najwyższego standardu opieki zdrowotnej dla wszystkich osób niepeł-
nosprawnych to prawo, które zostało przyjęte przez Zgromadzenie Ogólne Naro-
dów Zjednoczonych 13 grudnia 2006 roku w ramach Konwencji ONZ o Prawach 
Osób Niepełnosprawnych.2

•	� Osoba z niepełnosprawnością intelektualną nie jest z natury osobą z problemami 
zdrowotnymi. Stan zdrowia zależy m.in. od uwarunkowań genetycznych, sytuacji 
społecznej, środowiska życiowego oraz dostępu i korzystania z opieki zdrowotnej. 
Wszystkie te czynniki muszą być brane pod uwagę podczas zapewniania osobie  
z niepełnosprawnością opieki medycznej.3

Celem Kampanii Zdrowa Społeczność 
Olimpiad Specjalnych jest utworze-
nie 100 Programów Olimpiad Specjal-
nych ukierunkowanych na całoroczny 
dostęp do opieki zdrowotnej dla osób  
z niepełnosprawnością intelektualną.

Zmiany w systemie opieki zdrowotnej.
Od 2014 roku Olimpiady Specjalne prze-
szkoliły 120,000 pracowników służby 
zdrowia, jak pracować z osobami niepeł-
nosprawnymi intelektualnie. 84% wolon-
tariuszy Programu Zdrowi Sportowcy czu-
ło się lepiej przygotowanych do leczenia 
osób z niepełnosprawnością intelektualną.

Zapewnianymi badania screeningowe 
1,4 milliona zawodników przebadaliśmy  
w 127 krajach.

Współpraca z organizacjami w celu za-
pewnienia sprzętu medycznego. 
Od 2014 przekazano bezpłatnie 100,000 
okularów korekcyjnych i 2,000 aparatów 
słuchowych zawodnikom Olimpiad Spe-
cjalnych na całym świecie. 

Tworzenie społeczności gdzie opieka 
zdrowotna na wysokim poziomie jest 
dostępna przez cały rok. 
Poprzez Zdrowe Społeczności, Olimpiady 
Specjalne rozbudowują dostępność usług 
medycznych dla zawodników poprzez po-
prawę całorocznego dostępu do opieki me-
dycznej, edukację i dostęp do wellness. W 
2014 roku wystartowało 14 pilotażowych 
Programów Zdrowa Społeczność Olimpiad  
Specjalnych.

Średnio w drużynie 10 zawodników 
Olimpiad Specjalnych na całym świecie:

Olimpiady Specjalne

MOŻLIWE 
DZIĘKI

F U N D A C J I

Zdrowie

4 ma nieleczoną próchnicę
1 wymaga pilnego skierowania do dentysty

4 potrzebuje okularów
2 ma jakąś chorobę oczu (np. Jaskra)

5 ma poważne problemy z giętkością, i 
4 z równowagą, co naraża ich na częstsze urazy

3 ma złe wyniki podczas badania słuchu

2 mają niską gęstość kości

6 ma nadwagę / otyłość, co zwiększa ryzyko  
chorób przewlekłych

(ciąg dalszy na odwrocie)



Problemy zdrowotne osób  
z niepełnosprawnością intelektualną  
są utrwalane przez bariery  
w opiece medycznej

Brak edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

•	� Szereg badań pokazuje, że osoby z niepełnosprawnością in-
telektualną są mniej skłonne do udziału w działaniach pro-
mujących zdrowie, niż ich pełnosprawni rówieśnicy.8

•	� Jest bardziej prawdopodobne, że młodzież i dorośli z niepeł-
nosprawnością intelektualną będą wyłączeni z edukacji sek-
sualnej niż ich pełnosprawni rówieśnicy.9

Osoby z niepełnosprawnością  
intelektualną są mniej aktywne  
fizycznie i dlatego są bardziej  
narażone na przewlekłe choroby
•	� Dorośli z niepełnosprawnością intelektualną wykazują ponad 

dwukrotnie rzadszą aktywność fizyczną (ćwiczenia rzadziej niż 
raz w tygodniu) niż ich pełnosprawni rówieśnicy.10 

•	� Badania na Tajwanie i w Anglii pokazały, że tylko 8% nastolat-
ków z niepełnosprawnością intelektualną wykonywało zalecane 
30-minutowe ćwiczenia fizyczne 3 razy w tygodniu.11,12

Niewykryte problemy zdrowotne
Wiele problemów zdrowotnych osób niepełnosprawnych intelek-
tualnie zostaje niewykrytych podczas diagnozy, gdyż problem czy 
dolegliwości są przypisywane posiadanej niepełnosprawności. Jest 
to często spowodowane barkiem wiedzy, jak postępować z osoba-
mi niepełnosprawnymi intelektualnie, co powoduje niemożność 
poprawnego ich zdiagnozowania. Na przykład człowiek niepełno-
sprawny intelektualnie może nie mieć orzeczonego problemu ze 
wzrokiem przez 40 lat i być niezdiagnozowany pod tym kontem, 
dlatego że lekarz nie wie jak przystosować tablicę służącą do oceny 
wzroku i jego rodzina myśli, że problemy z czytaniem są spowodo-
wane niepełnosprawnością. 

•	� Często, symptomy problemów zdrowotnych związanych z za-
chowaniem (n.p. drażliwość, wycofanie, agresja) są błędnie przy-
pisywane tylko osobom z niepełnosprawnością intelektualną. 
Przykład - według badań jedynie jedna czwarta dorosłych nie-
pełnosprawnych intelektualnie przyjmujących leki psychotropo-
we, miła kiedykolwiek konsultacje psychiatryczną.13

•	� Podczas przeprowadzonego w Wielkiej Brytanii badania pielę-
gniarki zgłosiły, że 49% ich pacjentów ma dobry wzrok. Bada-
nia pogłębione wykazały, że dobry wzrok miało jedynie 1%.  
W tym samym badaniu pielęgniarki zgłosiły, że 74% pacjentów 
ma dobry słuch. Pogłębione badanie wykazało, że dobry słuch 
ma jedynie 11%.14

Kiedy niepełnosprawni intelektualnie szukają pomocy me-
dycznej, lekarze nie są przygotowani do zapewnienia im wyso-
kiej jakości opieki. Osoby z niepełnosprawnością intelektualną  
2 razy częściej zgłaszają niezadowolenie z umiejętności pracow-
ników służby zdrowia, 4 razy częściej zgłaszają złe traktowanie 
przez nich i 3 razy częściej zostaje im odmówione udzielnie opie-
ki medycznej.15

•	� Badania O.S. wykazały, że 52% dziekanów szkół medycznych  
i 56% studentów przyznało, że absolwenci są niecałkowicie przy-
gotowani do opieki osobami niepełnosprawnymi intelektualnie.16

•	� Błędne społeczne wyobrażenia czynią te bariery trudne  
do pokonania.

Pomimo, że dowiedziony jest trudniejszy dostęp do zdrowia dla 
osób z niepełnosprawnością intelektualną, 68% światowej popula-
cji uważa, że otrzymują oni opiekę medyczną na takim samym po-
ziomie, co osoby pełnosprawne, a nawet na wyższym.6
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Bariery zdrowotne w społeczeństwie, w środowisku życiowym 
(dom, rodzina, społeczność) i na poziomie indywidualnym
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•	 Ubóstwo & nierówności ekonomiczne.
•	 Dyskryminacja i napiętnowanie.
•	�� Brak świadomości o specyficznych dla 

niepełnosprawności dysproporcjach zdrowotnych.
•	 Brak szkoleń dla pracowników służby zdrowia.
•	� Polityka, która redukuje lub ogranicza dostęp  

do usług medycznych.
•	� Różne formy zatrudnienia, co skutkuje 

bezrobociem, a w niektórych krajach brakiem 
ubezpieczenia zdrowotnego dobrej jakości.

•	 Stosowanie leków, które wpływają na wagę i apetyt.
•	�� Brak potrzebnej wiedzy do podejmowania decyzji  

związanych ze zdrowiem.
•	 Fizyczne Ograniczenia niepozwalające na ćwiczenia.

Społeczeństwo

Jednostka

•	 Brak dostępu do zdrowej żywności.
•	� Opiekun kontroluje dostęp do środków 

medycznych, wyboru jedzenia  
i uczestnictwa w aktywnościach fizycznych.

•	� Brak zasobów rodzinnych (n.p. pieniędzy  
i transport).

•	� Brak wsparcia społecznego ze strony rodziny, 
przyjaciół, sąsiadów i członków społeczności.

•	 Brak koordynacji wśród dostawców usług.
•	� Brak dostępu do usług społecznych (szczepienia, edukacja zdrowotna, itp)  

z powodu przymusowej segregacji w domurem.

Dom & społeczność


