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Weight, nutrition, food choice, and physical activity in adults with intellectual disability
סיכום מאמר- משקל, תזונה, בחירת מזונות ופעילות גופנית במבוגרים עם מוגבלות שכלית התפתחותית
מבוא

אנשים עם מוגבלות שכלית התפתחותית (מש"ה) הינם בעלי שיעורי תמותה מוקדמת מוגברים לעומת האוכלוסייה הכללית (Florio & Trollor, 2015; Heslop & Glover, 2015). הסיבות הנפוצות ביותר לתמותה מוקדמת זו הם מחלות לב וכלי דם, מצוקה נשימתית וגידולים (Patja et al., 2001). בתוך כך, נצפו מגוון של מחלות משניות נוספות הנפוצות יותר בקרב אנשים עם מש"ה. 
בעקבות הבריאות הלקויה של אנשים עם מש"ה בהשוואה לאוכלוסייה הכללית (Krahn et al., 2006), ביאנג'ה ועמיתיו (Beange et al., 1999) הציעו מתווה מינימלי לדרישות בריאות עבור אנשים עם מש"ה, תוך בחירת מטרות שכיחות מאוד וקלות לזיהוי וטיפול, ומתייחס בעיקר להפרעות בתזונה. על-אף הדגש העולה ממתווה זה על תזונה ופעילות גופנית עדיין קיימים קשיים בתחום בקרב אנשים עם מש"ה והמטפלים שלהם. מחקרים מראים כי אנשים עם מש"ה סובלים מהשמנת יתר יותר מאשר האוכלוסייה הכללית (Rimmer & Yamaki, 2006; Melville et al., 2008; Stedman & Leland, 2010; Hsei et al., 2014), זאת בעיקר בקרב מבוגרים עם מש"ה (deWinter et al., 2012). שכיחות השמנת היתר בקרב אוכלוסייה זו מהווה מקור לדאגה בשל החשש למחלות נלוות כגון סכרת סוג 2, לחץ דם גבוה, הפרעות קצב, שבץ, מחלות שלד ומספר סוגים של סרטן (Nguyen & Lau, 2012). 
בנוסף, מחקרים הראו כי פחות צעירים ומבוגרים עם מש"ה ממלאים את ההמלצות לפעילות גופנית יחסית לאוכלוסייה הכללית (Robertson et al., 2000; Temple et al., 2000; Temple & Walkley, 2003; Finlayson et al., 2011). הבעיה העולה מכך היא משום שפעילות גופנית נמצאה כגורם מגן כנגד מגוון מחלות המקושרות עם השמנת יתר (Warburton et al., 2006). 
תזונה ובחירת מזונות בקרב מבוגרים עם מש"ה עוד לא נחקרה רבות. מחקר בקרב נוער ומבוגרים עם מש"ה הראה כי רובם אינם צורכים די פירות וירקות, פחמימות, מוצרי חלב וחלבונים, ורובם אינם צורכים יותר מהכמות המומלצת של שומנים וסוכרים (McGuire et al., 2007). זאת ועוד, נמצא כי רק 7-8% מהמבוגרים עם מש"ה אוכלים דיאטה מאוזנת (Robertson et al., 2000), כאשר הבעיה העיקרית היא בצריכת פירות וירקות. 
הממצאים במחקר זה מהווים חלק ממחקר רחב יותר שהתקיים בקרב מבוגרים עם מש"ה בעיר ויקטוריה שבאוסטרליה. מטרת המחקר הייתה לפתח פרופיל נהיר יותר של התנהגויות הקשורות בבריאות ואכילה בקרב מבוגרים עם מש"ה.

שיטה

נבדקים

במחקר השתתפו 51 אנשי צוות טיפולי (11 גברים ו-40 נשים) ו-68 מבוגרים עם מש"ה  (47 גברים ו-21 נשים) הנמצאים במסגרות ממשלתיות ולא-ממשלתיות בעיר ויקטוריה שבאוסטרליה.

מדדים

החוקרים פיתחו שאלון עבור אנשי הצוות הטיפולי להערכת תזונה, בחירת מזונות ופעילות גופנית. השאלון כלל את השאלון האוסטרלי לסינון תזונה לקויה (Australian Nutrition Screening Initiative checklist, Lipski, 1996). שאלון זה כולל 12 היגדים (לדוגמה "האם האדם אוכל לפחות 3 ארוחות ביום?", "האם האדם אוכל פירות וירקות במרבית הימים?" ו"האם לאדם יש בעיות שיניים, פה או בליעה המקשים על האכילה?"), המדורגים כן/לא/לא יודע, ומניב ציון לסיכון לתזונה לקויה. לשאלון זה נוספו 4 שאלות אודות בחירת מזונות (בהתייחס לבחירת המזון הנצרך ושעת האכילה, אכילת מזון מהיר ובחירת מזון דל שומן) אשר נותחו בנפרד. כמו כן, נוספה שאלה אודות תדירות ביצוע פעילות גופנית מתונה של לפחות 30 דקות, זאת על מנת להשוות את הפעילות הגופנית להנחיות המומלצות באוסטרליה (Department of Health and Ageing, 2005). בנוסף, נמדדו גובה, משקל והיקף בטן.
צוותי הטיפול השלימו גם שאלון רקע אודות המבוגרים עם מש"ה (The Inventory for Client and Agency Planning (ICAP) (Bruininks et al., 1986)), להערכת התנהגות אדפטיבית או בעייתית, ורמת התפקוד של האדם עם מש"ה. כמו כן, נאספו נתוני רקע נוספים עבור האנשים עם מש"ה ואודות צוותי הטיפול (מגדר, גיל וותק בעבודה עם מש"ה). 
הליך

המחקר אושר בשתי ועדות אתיקה והנבדקים גויסו דרך מרכזי יום ומסגרות דיור למבוגרים עם מש"ה בעיר ויקטוריה, באמצעות מנהלי המסגרות. הסכמה להשתתפות במחקר התקבלה מאפוטרופוסים או מהמבוגרים עם מש"ה במידה והראו מסוגלות לתת הסכמה מדעת (בהתאם לשיקול הדעת של מנהלי המסגרות בנוגע ליכולתם להבין את מטרת המחקר, דרישותיו והסיכונים ותועלת שבשימוש בנתונים שלהם). 
עבור כל מבוגר עם מש"ה שגויס בוצע גיוס לאיש צוות טיפולי שיוכל לספק מידע אודותיו בתיאום עם מנהלי המסגרות, כאשר הצוות הטיפולי נדרש להכיר את האדם עם מש"ה לפחות 6 חודשים. 

איסוף הנתונים בוצע על-ידי רופא או אחות בעלי הכשרה בתחום המש"ה, כאשר אנשי הצוות הטיפולי ענו על השאלונים בנוכחות האדם עם מש"ה. בנוסף, הרופא או האחות אספו נתונים מהתיק הרפואי של המבוגרים עם מש"ה.
תוצאות

מאפיינים דמוגרפיים של המשתתפים
במחקר השתתפו 68 מבוגרים (47 גברים ו-21 נשים) בטווח גילאים 19-73 (M=36.7, SD=13.5). 22.1% מהמשתתפים הוגדרו כבעלי מוגבלות שכלית המקושרת עם אוטיזם, 13.2% לוקים בתסמונת דאון ו-7.4% עם שיתוק מוחין. ב-38.2% מהמקרים הסיבה למש"ה לא הייתה ידועה. לפי דירוג שאלון ICAP, 17.6% (n=12) מהמשתתפים נמצאו בעלי צורך בתמיכה מוחלטת והשגחה אינטנסיבית, 36.8% (n=25) בעלי צורך לתמיכה והשגחה מתמדת, 29.4% (n=20) תמיכה והשגחה רגילה, 10.3% (n=7) בעלי צורך בתמיכה והשגחה מוגבלת בלבד ורק 2.9% (n=2) לא היו זקוקים לתמיכה קבועה בניהול חיי יום-יום. כלומר, במחקר השתתפו בעיקר אנשים עם מש"ה בינוני-קשה עד קשה-עמוק. מרבית הנבדקים גרים עם הוריהם (n =28, 41.2%), בעוד ש-25% (n=17) במוסדות פרטיים ו-22.1% (n=15) במוסדות ממשלתיים, והיתר בעלי הסדרי מגורים אחרים. 
במחקר השתתפו גם 51 אנשי צוות טיפולי (11 גברים ו-40 נשים). הגיל הממוצע של הצוות הטיפולי היה 42.5 שנים (טווח 24-64, SD=10.7), והם הכירו את האנשים עם מש"ה בממוצע 5.2 שנים (טווח 0.6-22.0, SD=5.4). מרביתם (84.3%) עבדו כמדריכים/מטפלים ישירים והשאר במגוון תפקידים אחרים.
BMI והיקף בטן

כמופיע בטבלה 1, רק 37.5% מהנבדקים בעלי BMI בטווח הבריא, וכמעט מחצית (41%) בטווח השמנת היתר. כמופיע בטבלה 2, ניתן לראות כי מרבית הנבדקים נמצאים בקטגוריות של סיכון מוגבר ומוגבר מאוד לסיבוכים בחילוף חומרים. רק מעט נשים, ופחות ממחצית מהגברים נמצאו בעלי היקף בטן הנחשב בריא.
טבלה 1- מספר (ואחוז) הנבדקים בקטגוריות לפי BMI
	קטגוריית BMI
	מספר (%)
	סיכון למחלות נלוות

	תת משקל (BMI<18.50)
	0 (0)
	נמוך

	בריא (BMI 18.50-24.99)
	21 (37.5)
	ממוצע

	עודף משקל (BMI 25.00-29.99)
	21 (21.4)
	מוגבר

	השמנת יתר קבוצה 1 (BMI 30.00-34.99)
	14 (25)
	מתון

	השמנת יתר קבוצה 2 (BMI 35.00-39.99)
	5 (8.9)
	מוגבר

	השמנת יתר קבוצה 3 (BMI>40)
	4 (7.1)
	מוגבר מאוד


הערה- BMI לא חושב עבור 12 נבדקים בשל נתונים חסרים
טבלה 2- מספר (ואחוז) הנבדקים בקטגוריות לפי מגדר והיקף בטן
	היקף בטן
	מספר (%)
	סיכון לסיבוכים בחילוף חומרים

	גברים

        <94 ס"מ
	17 (44.7)
	-

	        ≥94 ס"מ
	5 (13.1)
	מוגבר

	        ≥102 ס"מ
	16 (42.1)
	מוגבר מאוד

	נשים
	
	

	        <80 ס"מ
	3 (17.6)
	-

	        ≥80 ס"מ
	1 (5.9)
	מוגבר

	        ≥88 ס"מ
	13 (76.5)
	מוגבר מאוד


הערה- היקף בטן לא חושב עבור 13 נבדקים בשל נתונים חסרים. 
תזונה ובחירת מזונות
הציון הממוצע שהתקבל בשאלון האוסטרלי לסינון תזונה לקויה היה 4.2 (SD=3.1), בטווח ציונים אפשרי של 0-26. ממוצע זה מעיד על סיכון מתון לתזונה לקויה. כמעט מחצית מהנבדקים (n=29; 42.6%) נמצאו בעלי סיכון מינימלי, 26 (38.2%) בעלי סיכון מתון ו-12 (17.6%) בעלי סיכון גבוה לתזונה לקויה.

עבור מרבית הנבדקים (n=41; 60.3%) דווח כי הם בעלי יכולת בחירה מועטה בבחירת סוג המזון אותו הם אוכלים, ל-2.9% (n=2) לא ניתנת בחירה בכלל, ול-29.4% (n=20) ישנה בחירה רבה. בנוסף, למרבית המשתתפים (n=38; 55.9%) דווח כי יש מעט בחירה בזמני האכילה, ל-19.1% (n=13) אין בחירה כלל ול-17.6% (n=12) ישנה בחירה רבה. עבור 5 נבדקים לא התקבלו נתונים במשתנים אלו. מתוך הנבדקים שדווח כי יש להם אפשרות בבחירת מזונות, דווח כי יותר ממחצית (n =36, 52.9%) לעיתים בוחרים במזונות דלי שומן, 7.4% (n=5) לרוב בוחרים בהם, ו-4.4% (n=3) תמיד בוחרים בהם, אך כרבע (n=15; 22.1%) לעולם אינם בוחרים במזונות דלי שומן. כמו כן, דווח כי המשתתפים צורכים מזון מהיר 0-3.5 פעמים בשבוע (M=0.89, SD=0.76), כאשר החציון בצריכת מזון מהיר הינו פעם אחת בשבוע. יחד עם זאת, נתון זה היה חסר עבור 20 משתתפים.
פעילות גופנית

נמצא כי כשליש (36.8%) מבצעים פעילות גופנית של לפחות 30 דקות לפחות 5 פעמים בשבוע. מנגד, מרבית המשתתפים (60.3%) אינם ממלאים את ההמלצות האוסטרליות לפעילות גופנית למבוגרים (Department of Health and Ageing, 2005).
דיון

ממצאי המחקר הנוכחי כי מרבית הנבדקים (62.4%, לפי BMI) מסווגים כלוקים בהשמנת יתר תואם מחקרים קודמים (Emerson, 2005; Bhaumik et al., 2008; Stedman & Leland, 2010; Barnes et al., 2013; Hsei et al., 2014), זאת יותר מאשר במחקרים קודמים. 
השמנת יתר נמצאה קשורה בעבר עם מספר גורמים, כגון הסיבה למש"ה (Bhaumik et al., 2008), כך למשל תסמונת דאון נמצאה קשורה לסיכון מוגבר להשמנת יתר, אך אינה מסבירה את הממצאים הגובהים במחקר הנוכחי בשל אחוז נמוך של תסמונת דאון במדגם (13.2%). גם רמת המוגבלות שנמצאה בעבר קשורה (Emerson, 2005) אינה מסבירה את אחוז השמנת היתר הגבוה במחקר הנוכחי, משום שבשלבי ההזדקנות מרבית האנשים עם מש"ה יהיו מוגדרים ברמת תפקוד נמוכה. מקום מגורים גם כן נמצא קשור בעבר (Bhaumik et al., 2008), ויתכן ומסביר את החריגה באחוז השמנת היתר במחקר הנוכחי. מרבית הנבדקים גרים עם הוריהם או מחוץ למסגרת, אשר נמצא כמגביר את הסיכון להשמנת יתר ביחס למגורים במסגרות דיור, זאת משום שמחוץ למסגרות הדיור יש לאנשים עם מש"ה יכולת בחירה רבה יותר באשר לאיזה מזונות לאכול ובאיזו תדירות. הסבר אפשרי נוסף, הוא שימוש בתרופות פסיכואקטיביות בשל התנהגויות מאתגרות, שכן שימוש ממושך בתרופות אלו נמצא קשור לעלייה במשקל והשמנת יתר באוכלוסייה הכללית (Taylor & McAskill, 2000; Malhi et al., 2001). כמו כן, רמת הפעילות הגופנית הנמוכה של המשתתפים משפיעה גם היא על משקלם.
כמו כן, בהתייחס ל-BMI בהשוואה לאוכלוסייה הכללית באוסטרליה, במחקר הנוכחי נמצא אחוז נמוך יותר של בעלי עודף משקל (21.4% לעומת 36.7%) אך יותר נמצאו כסובלים מהשמנת יתר (41% לעומת 24.6%) (Australian Bureau of Statistics, 2009). ממצאים אלו מראים כי הרבה משתתפים במחקר הנוכחי נמצאים בסיכון מוגבר למחלות הקשורות בהשמנת יתר כגון סכרת סוג 2, סרטן, מחלות של הלב וכלי הדם, אסטמה, מחלות במערכת השתן, בריחת סידן וכאבי גב כרוניים (Guh et al., 2009). 
לעומת זאת, ביחס להיקף בטן לא נמצא כי משתתפי המחקר הנוכחי נמצאים בסיכון מוגבר ביחס לאוכלוסייה הכללית (Balkau et al., 2007). יחד עם זאת, למרות שהממצאים אינם שונים מהאוכלוסייה הכללית, הם כן מראים כי מרבית המשתתפים במחקר נמצאים בסיכון למחלות נלוות להשמנת יתר. 
למרות שמרבית המשתתפים במחקר נמצאו בעודף משקל או השמנת יתר, רק כמחצית נמצאו בסיכון לתזונה לקויה לפי השאלון האוסטרלי לסינון תזונה לקויה. ממצא זה יכול להעיד על אכילת יתר. במקרים כאלו, התפריט היומי של האדם כולל את כמות הקלוריות הנדרשת (או יותר מכך) אך הינו בעל איכות תזונתית ירודה שאינה מעודדת בריאות מיטבית ומניעת מחלות (Tanumihardjo et al., 2007). בחברה המערבית המודרניזציה והזמינות של אוכל מהיר שהינו זמין וזול נמצאו קשורים לאכילת יתר (Cummins et al., 2005; Tanumihardjo et al., 2007), ובעוד שבעבר מצאו כי אנשים עם מש"ה סובלים דווקא מתת-תזונה (Beange et al., 1995), יתכן כי הם מתחקים אחר דפוסי האכילה באוכלוסייה הכללית. 
יש לשים לב עם זאת כי על אף שמרבית המשתתפים היו בעלי משקל עודף או השמנת יתר, למרבית (60.3%) גם לא הייתה בחירה רבה באיזה מזונות הם אוכלים, וצריכת מזון מהיר נמצאה דווקא די נמוכה. העובדה כי מרבית המשתתפים גרים עם הוריהם או במסגרות דיור מעידה כי אחרים מבצעים עבורם את הבחירות בנוגע למזון ואכילה. ממצאים אלו תואמים גם את הממצאים של המפריס ועמיתיו (Humphries et al., 2009) שמצאו כי מבוגרים עם מש"ה שגרים בקהילה סובלים מתזונה לקויה בעקבות תכנון והכנה לקויה של צוותי טיפול שאינם מוכשרים בהתאם. בנוסף, הם מצאו כי למבוגרים עם מש"ה לא ניתנת הדרכה מתאימה לביצוע החלטות בריאות בבחירת מזונות. 
הממצא כי רק כשליש מהמשתתפים במחקר מבצעים פעילות גופנית בהתאם להמלצות הלאומיות באוסטרליה עבור מבוגרים (Department of Health and Ageing, 2005), תואמת ממצאים קודמים בקרב מבוגרים עם מש"ה (Temple et al., 2000; Temple & Walkley, 2003). השוואה עם האוכלוסייה הכללית הינה בעייתית בשל המלצות שונות, אך נראה כי בדומה לאוכלוסייה הכללית מרבית המשתתפים במחקר הנוכחי ממעיטים לבצע פעילות גופנית ביחס להמלצות (Australian Bureau of Statistics, 2006). 
בכללי, המחקר הנוכחי מציג עדויות נוספות לכך שהשמנת יתר, פעילות גופנית מועטה ותזונה לקויה הינם שכיחים בקרב אנשים עם מש"ה, ועל כן הם בסיכון למחלות קשות. 

מגבלה עיקרית של המחקר הינה בהתבססות על דיווח של אנשי הצוות הטיפולי על המבוגרים עם מש"ה, אשר תלויה בהיכרות עימם. על אף שקשה לאמוד את רמת הדיוק של הדיווח במחקר זה הוא היה נחוץ בשל המגבלות הקוגניטיביות של המשתתפים. מגבלה נוספת היא באיסוף מידע על פעילות גופנית באמצעות שאלה אחת בלבד, אך הממצאים תואמים מחקרים קודמים ולכן ניתן להניח כי הדיווחים הינם מדויקים (Temple et al., 2000; Temple & Walkley, 2003).

מגבלה נוספת קשורה בגיוס המשתתפים, אשר בוצעה רק מתוך אוכלוסייה המאובחנת כבעלת מש"ה, כמו מחקרים קודמים (Stedman & Leland, 2010; Barnes et al., 2013; Begarie et al., 2013), וזאת מתוך מסגרות בהן היה ניתן ליצור קשר אינטרנטי עם מנהלי המסגרות. לכן, יתכן והמשתתפים במחקר הנוכחי אינם מייצגים את כלל האנשים עם מש"ה. 

מסקנות

אחוז גדול של המשתתפים היו בעלי משקל עודף או השמנת יתר, שיעור הפעילות הגופנית היה נמוך והתזונה הייתה לקויה. ממצאים אלו מעידים כי אנשים עם מש"ה נמצאים בסיכון מוגבר למחלות המקושרות עם השמנת יתר, חוסר פעילות גופנית ותזונה לקויה. הממצא כי למרבית המשתתפים לא הייתה בחירה רבה במזונות אותם הם צורכים אך עדיין נמצאו בעודף משקל מעידה כי יש לבצע התערבות בקרב אנשי הצוות הטיפולי בכדי להגדיל את הידע שלהם בנוגע למזון ותזונה, אך עדיין יש צורך במחקר נוסף בתחום. 

כמו כן, יש צורך בפיתוח אסטרטגיות ישירות לעידוד אנשים עם מש"ה לבצע פעילות גופנית ולאכול בריא. בעבר נטען כי קמפיינים המכוונים לאוכלוסייה הרחבה לעידוד פעילות גופנית אינם יעילים בקרב אנשים עם מש"ה בגלל המגבלה הקוגניטיבית (Spitalnik &White-Scott, 2001), ולכן יש לפתח קמפיינים ייעודיים עבורם. לכן, יש צורך בבחינה אמפירית של תכניות התערבות המערבות משפחות וצוותי טיפול של אנשים עם מש"ה בנוגע לפעילות גופנית, שכן התערבויות שכאלו טומנות בחובן את הפוטנציאל הרב ביותר להצלחה. 
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