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POVZETEK

Sodobna druzba se sooCa z izzivom, kako ranljivi skupini prebivalstva odraslih oseb z
intelektualno motnjo v procesu staranja zagotoviti ustrezno podporo pri izboljSanju telesne
pripravljenosti, aktivnega zivljenjskega sloga in kakovosti zivljenja. V prvem delu
doktorske disertacije smo se v kriticnem pregledu znanstvene literature osredotocili na
analizo vpliva gibalne aktivnosti na razliéne komponente telesne pripravljenosti in na
kakovost zivljenja odraslih oseb z intelektualno motnjo, vkljuenih v programe gibalne
aktivnosti specialne olimpiade. V drugem delu disertacije smo v empiricnem delu metode
in rezultate Studije predstavili ob uporabi integracije kvantitativne (randomizirana klinicna
Studija) in kvalitativne metodologije (fenomenoloski pristop) ter uporabili pojasnjevalni
pristop. V tretjem delu smo proucili do zdaj neraziskan vpliv razlicnih programov
specialne olimpiade in odgovorili na klju¢no raziskovalno vprasanje: Katere posamezne
komponente telesne pripravljenosti vplivajo na kakovost Zivljenja odraslih oseb z
intelektualno motnjo, vkljucenih v tri razliéne programe specialne olimpiade? MiSi¢na
moc¢, telesna gibljivost, stati¢no in dinami¢no ravnoteZzje ter aerobna zmogljivost statisticno
pomembno vplivajo na kakovost zivljenja oseb z intelektualno motnjo, ki so vkljuene v

razli¢ne gibalne programe specialne olimpiade.

Z ugotovitvami doktorske disertacije prispevamo k utemeljitvi SirSega pomena programov
gibalne aktivnosti drustva Specialna olimpiada Slovenije pri izboljSanju kakovosti
zivljenja, zadovoljstva z zivljenjem in posameznih komponent telesne pripravljenosti
odraslih oseb z intelektualno motnjo. Prav tako smo predlagali nov model inkluzivnega
zdravja starajoCih se odraslih z intelektualno motnjo (z integracijo regresijskega modela
vpliva telesne pripravljenosti na kakovost zivljenja odraslih oseb z intelektualno motnjo v
modificiran in dopolnjen model mednarodne klasifikacije funkcioniranja, zmanjSane
zmoznosti in zdravja), ki ponuja u€inkovite nastavke tudi za prihodnje interdisciplinarno
znanstvenoraziskovalno delo na podroc¢ju aplikativne socialne gerontologije ter tudi
ucinkovite nastavke za kompleksno interdisciplinarno obravnavo in evalvacijo pri
populaciji z intelektualno motnjo, ki se v procesu staranja soocajo s kompleksno

vec¢dimenzionalno problematiko zmanjSane zmoznosti, funkcioniranja in zdravja.

Kljuéne besede: staranje odraslih oseb z intelektualno motnjo, telesna pripravljenost,
specialna olimpiada, kakovost Zivljenja, integracija kvantitativne in kvalitativne

metodologije.



ABSTRACT

A modern society faces the challenge of providing vulnerable groups of adults with
intellectual disabilities in the aging process with appropriate support in improving physical
fitness, active lifestyle and quality of life. In the first part of doctoral dissertation, with the
help of a critical scientifical literature review, we focused on analyzing the impact of
physical activity on the various components of physical fitness and the quality of life of
adults with intellectual disabilities involved in the Special olympics programs of physical
activity. In the second part of the dissertation thesis, the methods and results of the study
were presented in the empirical section using the integration of quantitative (randomized
clinical study) and qualitative methodology (phenomenological approach) and used a
clarified approach. In the third part, we examined the unprecedented influence of the
various special olympics programs that have been studied so far and have answered the key
research question: which individual components of physical fitness affect the quality of life
of adults with intellectual disabilities included in the three different programs of the special
Olympics? Muscular strength, felxibility, static and dynamic balance, aerobic fitness have
a statistically significant effect on the quality of life of people with intellectual disability

involved in various Special olympics programs of physical activity.

With the conclusions of the doctoral dissertation, we contribute to justifying the wider
significance of Special olympics programs of physical activity in improving the quality of
life, satisfaction with life and individual components of physical fitness for adults with
intellectual disability. We have also submitted a new conceptual model for the inclusive
health of aging adults with intellectual disability and associated developmental disorders
(by integrating the regression model of the impact of physical fitness on the quality of life
of adults with intellectual disability into a modified and complemented model of
international classification of functioning, disability and health) which offers effective
follow-ups for future interdisciplinary research work in the field of applied social
gerontology, as well as effective sequences for complex interdisciplinary treatment and
evaluation in a population with an intellectual disability who faces a complex

multidimensional problem of disability, functioning and health in the aging process.

Key words: aging of adults with intellectual disability, physical fitness, special

olympics, quality of life, mixed methods.
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1 UVOD

Ker je znanstvenoraziskovalno delo na podrocju oseb z razvojnimi in intelektualnimi
motnjami s temacno zgodovino, povezano s krSitvami osnovnih ¢lovekovih pravic, pustilo
veliko Skodo in tudi nizko stopnjo koristi na podro¢ju znanstvenoraziskovalnega dela
(Lakin 2005), je potreben znanstveni napredek, da bi kot enakopravna in inkluzivna druzba
zmanj$ali neenakost v zdravju in izboljsali kakovost Zivljenja starajoCih se odraslih oseb z

intelektualno motnjo.

Zmanjs$ana zmoznost in zdravje se med seboj ne izkljucujeta. Osebe z intelektualno motnjo
je mogoce obravnavati kot manjSinsko skupino, ki sama po sebi dozivlja razlike, kot je
neenakost v zdravju. Tako kot druge manjSine tudi ljudje z intelektualno motnjo dozivljajo
marginalizacijo, manjSa pri¢akovanja in manj priloznosti, ki jim jih ponudi vecinska
druzba, kar se odraza v neenakosti odnosov, zdravju in zdravstveni oskrbi, kakovosti
zivljenja ter tudi v drzavljanskem, politicnem, gospodarskem in Sportnem udejstvovanju.
Na podlagi sistemati¢nega izklju¢evanja ranljivih skupin (otroci in odrasli z razvojnimi
motnjami, intelektualno motnjo itd.) in tudi drugih skupin prebivalstva (Zenske, otroci,
razlikovanje ljudi glede na barvo kozeitd.) iz znanstvenoraziskovalnih S$tudij, ki so
proucevale razli¢ne vidike zdravja in kakovosti zivljenja, smo se naucili, da zaradi taksnih

uveljavljenih praks prej omenjene skupine nimajo koristi od takSne znanosti (Iacono 2006).

Da bi zmanjSali omenjene razlike pri ranljivi populaciji starajocih se odraslih z
intelektualno motnjo ter implementirali in aplicirali ucinkovite socialnogerontoloske
intervencije skupaj z drugimi ¢lani interdisciplinarnega tima, nujno potrebujemo vkljucitev
omenjene populacije v javno znanstvenoraziskovalno delo na podrocju socialne

gerontologije in posledi¢no povecanje njihove navzocnosti v okolju proizvodnje znanja.

Socialno gerontologijo so najprej poimenovali kot multidisciplinarno in pozneje vedno bolj
kot interdisciplinarno vedo, ki Crpa iz psihologije, biomedicine, javnega zdravja in
preostalih disciplin ter je vpeta v osnovno in aplikativno raziskovanje ter prakso
(Putney idr. 2005, 101). Njeno poslanstvo je razumeti tudi v izboljSanju kakovosti Zivljenja
starejSih in izboljSanju »tezav« staranja (Achenbaum 1987, 3). Raziskovanje v polju
socialne gerontologije je usmerjeno v razlicna podroc¢ja, med drugim v razli¢ne vidike
zdravja in zmanjSane zmoznosti oziroma v invalidnost, socialno neenakost zaradi staranja

(Putney idr. 2005, 90) ter tudi kritiéno opozarjanje na dolocene koncepte, ki so se pojavili



v njenem raziskovalnem polju glede uspesnega staranja (angl. successful aging), ki je bilo
dolgo v modi kot kontinuirana sposobnost tekmovanja z mlajSimi v telesno zahtevnih

dejavnostih (Putney idr. 2005, 98; Alley idr. 2010, 583).

Prvi je termin »uspesno staranje» uvedel Havighurst (1961), ko je navedel, da je prakti¢ni
namen gerontoloske znanosti »dodati zivljenje letom«, da bi tako dosegli povecanje
uzitkov in zadovoljstva v zadnjem obdobju Zivljenja posameznika. Za doseganje tega naj
bi pomembno vlogo odigral model uspeSnega staranja (Rowe in Kahn 1987), ki zelo dolgo
ni naSel konsenza med raziskovalci, saj je v sploSnem poudarjal zlasti pozitivne vidike
staranja oziroma to, da se oseba stara dobro, uspesno. Posledi¢no je bil termin »uspesno
staranje« pogosto sinonim za vitalno, produktivno staranje, zdravo in aktivno staranje
oziroma celo optimalno in pozitivno staranje (Brown 2015). Teorija uspesnega staranja se
je skladala z biomedicinskim modelom, ki konceptualizira zdravje in tudi uspeSno staranje
prvenstveno na odsotnosti kroni¢nih bolezenskih stanj in redukciji dejavnikov tveganja,
Sele pozneje se je zaradi spoznanja kompleksne interakcije med bioloskimi, psiholoskimi
in socialnimi dejavniki na zdravstveni status posameznika razvil nov biopsihosocialni
model (Schwartz 1982), ki zdravje in funkcionalni status posameznika obravnava ne le kot
dihotomno klasifikacijo zdravih oziroma obolelih, ampak se pojavlja vzdolz spektra v vec

dimenzijah (Coyne in Downey 1991).

Skladno z biopsihosocialnim pristopom so se bioloski in psiholoski koncepti uspesno
integrirali v nedavne modele uspeSnega staranja (Bowling 2007; Hungidr. 2010;
Pruchno idr. 2010). Sodobnejsi modeli uspeSnega staranja nadaljujejo s podporo
ve¢dimenzionalni naravi tega konstrukta in v svojih definicijah uspeSnega staranja
vsebujejo tako objektivne kot subjektivne dimenzije (Pruchno idr. 2010). V eni od zadnjih
metaanaliz, ki sta jo opravila Depp in Jeste (2006), sta med analiziranimi 28 Studijami
nasla skoraj 30 definicij uspeSnega staranja, med katerimi so najbolj pogoste tiste, ki so
osnovane na povezanosti uspe$nega staranja z odsotnostjo zmanjsane zmoznosti, ter tiste,
ki so v povezavi s telesno dejavnostjo, StevilénejSimi socialnimi stiki in kakovostjo
Zivljenja. Anton s sodelavci (2015) navajajo, da je potreben Cimprej$nji konsenz za
ve¢dimenzionalni konstrukt uspeSnega staranja, da bi pospesili razvoj strategij, ki

promovirajo neodvisnost posameznikov v starajoci se druzbi.

Eden od uveljavljenih biopsihosocialnih modelov je tudi model mednarodne klasifikacije

funkcioniranja, zmanjSane zmoznosti in zdravja (angl. International Classification of
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Functioning, Disability and Health) (Svetovna Zdravstvena Organizacija 2006), na katerem
sloni vec¢dimenzionalni konstrukt uspeSnega staranja kot kontinuum funkcijske
neodvisnosti (Lowry idr. 2012). Model MKF (Slika 1) ponuja vzajemne odnose med tremi

osrednjimi koncepti in priznava pomembno vlogo kontekstualnih dejavnikov.

Slika 1: Model mednarodne Kklasifikacije funkcioniranja, zmanjSane zmoZnosti in

zdravja

Zdravstveno stanje
(motnja ali bolezen)

¢ | ¥

ICI.CSHC funkcije +“—> Dejavnosti +“—> Sodelovanje
in zgradbe :

. $ g
. .

Okoljski Osebni
dejavniki dejavniki

Vir: Svetovna Zdravstvena Organizacija. Mednarodna klasifikacija funkcioniranja,

zmanjSane zmoznosti in zdravja — MKF 2006, 18.

Kot je navedel ze Burawoy (2005), vecdisciplinarno sodelovanje prinasa razvoj javnega
znanja, zlasti participativno akcijsko raziskovanje, ki zdruzuje razlicne skupnosti in
akademike komplementarnih disciplin ter kjer skupnost definira dolo¢eno vpraSanje
oziroma problem. Taks$no sodelovanje med raziskovalci in praktiki ter tistimi, ki sluzijo
skupnosti, prinaSa ve¢ prednosti, na primer pomo¢ pri determiniranju posameznega
reSevanja specifi¢ne problematike, pri kreiranju didakticne povezave med raziskovanjem in
prakso, ne nazadnje komunikacijo prek meja posameznih disciplin. Kot je v c¢lanku
argumentiral Putney s sodelavci (2005, 100), se socialna gerontologija osredotoca na
reSevanje raznolikih vpraSanj, povezanih s staranjem posameznika v njegovem
zivljenjskem obdobju, zato socialni gerontologi niso le zagovorniki starih in starejSih,
temve¢ vseh generacij, kar vodi v uspesno staranje skozi celotno zivljenjsko dobo

posameznika. Ravno poudarek glede raznolikosti in neenakosti v zivljenjski dobi
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specifiénega posameznika vodi socialne gerontologe v osredotocanje na potrebe razli¢nih
ranljivih skupin, med katerimi velja izpostaviti odrasle z intelektualno motnjo, ki so
pogosto gibalno nedejavni ter se poleg lastnih zmanjSanih zmoZnosti, zdravstvenih
omejitev, omejitev na podro¢ju funkcioniranja, omejitev na podrocju telesne zgradbe in
funkcije ter omejitev na podrocju dejavnosti in sodelovanja posledi¢no sooc¢ajo s slabsim
zdravjem, slabSo telesno pripravljenostjo in slabSo kakovostjo Zivljenja v procesu staranja.
Ker se z napredkom biomedicine povecuje njihova Zivljenjska doba in se pojavljajo
zgodnje, s starostjo povezane spremembe zdravja, se moderna druzba sooca z izzivom,
kako tej populacijski skupini v procesu staranja zagotoviti ustrezno podporo in kakovost

zivljenja (Haveman idr. 2010; Wise idr. 2017).

Prav posebnosti pri staranju ranljive populacije odraslih z intelektualnimi in razvojnimi
motnjami (Evenhuis idr. 2000) trenutno ustvarjajo velike izzive pri sistemski ureditvi
njihove dolgotrajne oskrbe. Aktivno, zdravo staranje populacije oseb z intelektualno
motnjo in drugimi razvojnimi motnjami je proces, ki kontinuirano spodbuja in krepi
moznosti za zdravje, vklju¢enost v druzbo ter varnost (World Health Organization 2000).
Osnovni cilj je izboljSanje kakovosti zivljenja v tretjem Zivljenjskem obdobju ali v starosti

populacije oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami.

Znanost si je enotna, da pri Studijah, ki ne vkljucujejo protokola randomiziranega
klini¢nega poskusa, tezko govorimo o temeljih z dokazi podprte prakse (DePoy in Gitlin
2015, 47; Polgar in Thomas 2001, 59-60; Bowling 2000, 191-192; Sim in Wright 2000, 88-
89) za nadaljnjo implementacijo razli¢nih oblik gibalne aktivnosti ter o njenih pozitivnih
ucinkih na posamezne komponente telesne pripravljenosti in na kakovost zivljenja odraslih
oseb 7z intelektualno motnjo. NarasCajoca zahteva po celostnem pristopu pri
vecdimenzionalni habilitaciji starajocih se gibalno nedejavnih odraslih oseb z intelektualno
motnjo, vkljuéenih v svetovno gibanje Specialna olimpiada, potrebuje sodoben
raziskovalni protokol (integracija kvantitativne in kvalitativne metodologije), ki bi
znanstveno proucil vpliv razli¢nih oblik gibalne aktivnosti na izboljSanje posameznih
komponent telesne pripravljenosti in njeno povezanost s kakovostjo Zivljenja odraslih oseb

z intelektualno motnjo.

Disertacija z na novo predlaganim konceptualnim modelom inkluzivnega zdravja
starajoCih se odraslih oseb z intelektualno motnjo in pridruzenimi razvojnimi motnjami

odgovarja na kljuéni vprasanji: Katere posamezne komponente telesne pripravljenosti
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vplivajo na kakovost zivljenja odraslih oseb z intelektualno motnjo, vkljucenih v tri
razliCne programe gibalne aktivnosti v okviru gibanja specialna olimpiada Slovenije?
Katera kombinacija komponent telesne pripravljenosti lo¢i med tremi razliénimi programi
gibalne aktivnosti v okviru specialne olimpiade? Z ugotovitvami doktorske disertacije
prispevamo k utemeljitvi SirSega pomena programov gibalne aktivnosti fun fitness,
wellness in rednih Sportnih treningov v okviru gibanja specialna olimpiada Slovenije ter
artikuliramo njihovo dodano vrednost pri izboljSanju kakovosti zivljenja in posameznih
komponent telesne pripravljenosti ter njihovega preventivnega pomena pri zagotavljanju
samospostovanja in visokega zadovoljstva z zdravjem in Zivljenjem starajocih se odraslih

oseb z intelektualno motnjo.

V prvem delu disertacije se bomo v sistemati¢nem pregledu osredotocili na analizo vpliva
gibalne aktivnosti na razlicne komponente telesne pripravljenosti in kakovost Zivljenja
odraslih oseb z intelektualno motnjo ter problematiko ocenjevanja kakovosti zivljenja,

zadovoljstva z zivljenjem in samospostovanja pri tej ranljivi podskupini.

V drugem delu disertacije bomo v empiricnem delu metode in rezultate Studije predstavili
z integracijo kvantitativnih in kvalitativnih metod. Z doktorsko disertacijo smo raziskali
kratkoro¢ne ucinke treh razlicnih programov gibalne aktivnosti v okviru specialne
olimpiade (program fun fitness plus, program wellness, redni Sportni treningi specialne
olimpiade) na izboljSanje posameznih komponent telesne pripravljenosti in kakovost
Zivljenja starajoCih se odraslih oseb z intelektualno motnjo. Prav tako smo raziskali
povezanost posameznih komponent telesne pripravljenosti s kakovostjo Zivljenja odraslih
oseb z intelektualno motnjo. Z multiplo regresijo smo preverili zastavljen pojasnjevalni
model in ga v nadaljevanju integrirali v svetovno priznan model mednarodne klasifikacije
funkcioniranja, zmanjSane zmoznosti in zdravja ter tudi s kvalitativno analizo dodatno
pojasnili u¢inke programov na izboljSanje posameznih komponent telesne pripravljenosti,
kot so gibljivost, miSi¢na mo¢, ravnotezje in aecrobna zmogljivost, ter kako so te povezane
s kakovostjo zivljenja odraslih oseb z intelektualno motnjo, vklju¢enih v omenjene

programe specialne olimpiade.

Uporabili smo zaporedni pojasnjevalni pristop z namenom, da kvalitativni podatki dodatno
pripomorejo k razlagi pridobljenih kvantitativnih rezultatov. V prvi fazi smo izvedli
kvantitativni del raziskave, natan¢neje randomizirano klini¢no S$tudijo, in 150 gibalno

nedejavnih odraslih z intelektualno motnjo po nacelu stratificirane randomizacije razvrstili
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v Studijsko skupino 1 (fun fitness plus) (N = 50), studijsko skupino 2 (skupina wellness)
(N =50) in skupino 3 oziroma kontrolno skupino (redni treningi specialne olimpiade) ter
jih izpostavili specifiénemu programu gibalne aktivnosti v Stirimese¢nem obdobju petkrat
tedensko, nato pa je sledila uporaba kvalitativne metodologije (fenomenoloska Studija). Na
koncu rezultatov disertacije sledi interpretacija kvantitativnih rezultatov skupaj s

kvalitativnimi rezultati.

V tretjem delu disertacije smo proucili do zdaj neraziskan vpliv razlicnih programov
gibalne aktivnosti v okviru specialne olimpiade na izboljSanje posameznih komponent
telesne pripravljenosti in kakovosti Zivljenja starajoCih se odraslih oseb z intelektualno
motnjo ter pridobili vpogled v njihove osebne izkusSnje o zavedanju pomena programov
gibalne aktivnosti specialne olimpiade na telesno pripravljenost in njihovih pozitivnih
ucinkov na kakovost zivljenja. V sklepni razpravi predlagamo nov konceptualni model
inkluzivnega zdravja starajoCih se odraslih oseb z intelektualno motnjo in pridruZzenimi

razvojnimi motnjami.

Obstojeca raziskava v doktorski disertaciji pomembno prispeva k razumevanju vpliva
razli¢nih programov gibalne aktivnosti v okviru gibanja specialna olimpiada na posamezne
komponente telesne pripravljenosti oseb z intelektualno motnjo, na kakovost zZivljenja, na
zadovoljstvo z zdravjem in zZivljenjem ter na samospostovanje. Ugotovitve v razpravi na
podlagi analize rezultatov pomembno prispevajo k nadaljnji implementaciji tovrstnih
preventivnih in promocijskih gibalnih programov, programov dejavnega in zdravega
zivljenjskega sloga v smislu promocije redne gibalne aktivnosti, promocije zdravja in
kakovosti Zivljenja omenjene ranljive populacije, k temeljitemu razmisleku o takojsnji
spremembi oziroma dopolnitvi kurikulumov interdisciplinarnih strok (socialne
gerontologije, fizioterapije, zdravstvene nege najprej na zasebnem visokoSolskem zavodu
AMEU ECM, potem tudi drugod), k spremembi zakonodaje in pospesSitvi procesa
deinstitucionalizacije odraslih oseb z intelektualno motnjo ter ne nazadnje k vecji
integraciji v veCinskih programih gibalne aktivnosti in vecji integraciji v Sportu ter k bolj

inkluzivni druzbi.



2 STARANJE ODRASLIH OSEB Z INTELEKTUALNO MOTNJO

2.1 Ocena dosedanjih raziskovanj na obravnavanem podrocju

Stevilo starajo¢ih se oseb z dozivljenjsko intelektualno motnjo in/ali razvojnimi motnjami
se povecuje in se bo do leta 2030 pricakovano podvojilo (Hahn 2012; Hahn idr. 2012).
Prav tako se povecuje rodnost oseb z intelektualno motnjo in tudi oseb z Downovim
sindromom, ki jih uvr§¢amo med skupino ljudi z intelektualno motnjo. Po zadnjih
dostopnih podatkih zivi na svetu 200 milijonov ljudi z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi motnjami (Olness 2003). Za Slovenijo nimamo podatka, koliko starajocih se
odraslih z intelektualno motnjo je v izredno heterogeni populaciji 170.000 ljudi z
zmanj$animi zmoznostmi oziroma z invalidnostjo (Strumbelj in Zakrajsek 2012, 143).
Podatki kumulativne metaanalize, ki je bila opravljena na podlagi objavljenih $tudij od leta
1982 do leta 2008 (ki so bile opravljene na razli¢nih skupinah), kazejo, da se intelektualna

motnja pojavi v 11 primerih na 1000 rojstev (Maulik idr. 2011, 6-12).

Termin intelektualna motnja je sinonim mentalni retardaciji, motnji v duSevnem razvoju, in
se nanasa na zmanj$ano zmoznost v trenutnem funkcioniranju v vsakdanjem zivljenju.
Definicij o osebah z intelektualno motnjo je veliko. Skozi ¢as je prislo do velikega razvoja
stroke na tem podrocju, skladno s tem so se spreminjali termini in prav tako sama
definicija intelektualne motnje, ki spada na podro¢je razvojnih motenj (Kramer 1998,
1794). Sodobna definicija intelektualne motnje navaja, da gre za »nevroloSko pogojeno
razvojno motnjo, ki nastopi pred dopolnjenim osemnajstim letom starosti ter se kaze v
pomembno nizjih intelektualnih sposobnostih in pomembnih odstopanjih prilagoditvenih
spretnosti« (Marin€ idr. 2015, 6). Osebe z intelektualno motnjo v Sloveniji uvr§¢amo glede
na opredelitev vrste in stopnje primanjkljajev, ovir oziroma motenj v osebe z motnjo v
duSevnem razvoju, pri katerih ugotavljamo pomembno zniZano splo$no intelektualno raven
in tudi funkcioniranje vklju¢no z znizanimi sposobnostmi uc¢enja, sklepanja in resevanja
problemskih okolis¢in ter znizanimi sposobnostmi abstraktnega misljenja in presojanja ter
znizane prilagoditvene funkcije oziroma spretnosti. Poleg motnje v duSevnem razvoju so
pogosto pridruzene druge razvojne motnje. Glede na stopnjo motnje v dusevnem razvoju
lo¢imo otroke z lazjo, zmerno, tezjo in tezko motnjo v duSevnem razvoju (Marin€ idr.

2015, 6).



V mednarodnih klasifikacijah bolezni (MKB) Svetovne zdravstvene organizacije (angl.
World Health Organisation) so motnje (angl. disabilities) klasificirane v MKB-11 (angl.
ICD-11) (Carulla idr. 2011). Intelektualna motnja je sodoben in svetovno uveljavljen
termin, ki je slovenski sinonim motnji v duSevnem razvoju, v preteklosti pa je bil sinonim
za debilnost, imbecilnost in idiotijo (Goodey 2005; Noll in Trent 2005; Walsh 2002) ter
mentalno retardacijo (Schalock idr. 2007; Carulla idr. 2011). Intelektualna motnja se
nanaSa na zmanjSano zmoznost v trenutnem funkcioniranju in je pogosto povezana z

nevroloskimi, senzornimi in tudi vedenjskimi tezavami (Emerson in Baines 2011).

Avtor Hahn s sodelavci (2012) navaja, da se v procesu staranja ljudje z intelektualno
motnjo soo¢ajo s Stevilnimi razlikami v zdravju, vkljuéujo¢ dejstvo, da so zdravstveni
strokovnjaki nezadostno pripravljeni zadovoljiti njihove zdravstvene potrebe. Prav tako
veCina ljudi z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami potrebuje
vsezivljenjsko podporo (Marks idr. 2010). Patja s sodelavci je opravila do zdaj eno
najvecjih in najdaljsih prospektivnih kohortnih Studij (2000), v kateri je v obdobju 35 let
spremljala smrtnost pri populaciji oseb z intelektualno motnjo (vzorec 60.969 oseb z
ki je znacilen za skupino oseb s tezko in najtezjo intelektualno motnjo, glavni prediktor
smrtnosti v povprecju pri 30 letih. Samo dve leti pozneje je Bittles s sodelavci (2002) v eni
najvecjih in najdaljSih prospektivnih kohortnih Studij (47 let) v Avstraliji na vzorcu
9824 oseb z intelektualno motnjo porocal, da je bila leta 1953 povprecna starost v Casu
smrti pri populaciji oseb z intelektualno motnjo 11,2 leta, leta 1960 13,5 leta, leta 1970
17,7 leta, leta 1980 22,6 leta, leta 1990 27,8 leta, leta 2000 pa 32 let. V Zdruzenih drzavah
Amerike je bila povprecna starost oseb z Downovim sindromom v ¢asu smrti leta 1983

25 let in se je do leta 1997 povisala na 49 let (Henderson idr. 2007).

Ker se z napredkom biomedicine povecuje Zivljenjska doba oseb z intelektualno motnjo in
drugimi razvojnimi motnjami ter se pojavljajo zgodnje s starostjo povezane spremembe
zdravja, se postmoderna druzba sooca z izzivom, kako tej ranljivi skupini prebivalstva v
procesu staranja zagotoviti ustrezno podporo in kakovost Zivljenja (Scheepers idr. 2005).
Avtorji opozarjajo, da se pri veliki vecini starajoCih se odraslih oseb z intelektualno motnjo
tezave z mobilnostjo, s sklepi in druge kostno-miSi¢ne tezave pojavljajo v vecji meri v

primerjavi z ve¢insko populacijo starih (Haveman idr. 2011; Winter idr. 2015).



Medtem ko v procesu staranja populacije z intelektualno motnjo breme povecane
komorbiditete vpliva na zmanjSanje te kot celote, kompleksnost ustreznega nadzora nad
ucinkovito in kakovostno zdravstveno oskrbo dodatno otezuje raznolikost procesa staranja
pri ze tako heterogeni populaciji ljudi z intelektualno motnjo z razli¢nimi diagnozami in

sindromi (Perkins in Moran 2010, 91).

StarejSa odrasla oseba z Downovim sindromom dozivlja fenomen pospeSenega staranja, za
katerega so znacilni poviSana incidenca katarakt, izguba sluha, hipotiroizem, osteopenija in
osteoporoza, apneja spanja in genetsko pogojena nevarnost razvoja Alzheimerjeve
demence pri zgodnjih 30. letih (Torr idr. 2010; Esbensen 2010; Head idr. 2012; Souroullas
in Sharpless 2013), spet drugi avtorji navajajo, da se Alzheimerjeva demenca pojavi 30 let
prej v primerjavi z ve¢insko populacijo starejSih (McCarron idr. 2013; Glasson idr. 2014;
Hermans in Evenhuis 2014; Winter idr. 2015). Pri zenskah z Downovim sindromom
menopavza nastopi veliko prej (pri 30. letih starosti) kot pri vecini Zensk vecinske
populacije (Coppus idr. 2010). Starejsi odrasli z razli¢nimi oblikami cerebralne paralize
imajo vecje tveganje za pospeseno staranje kostno-misicnega sistema, ki pogosto povzroca
izgubo mobilnosti, osteoporozo, kroni¢no utrujenost in kroni¢no bole¢ino (Haak idr. 2009;
Horsman idr. 2010; Mudge idr. 2016). S staranjem povezane zdravstvene tezave odraslih
oseb s Prader-Willijevim sindromom se zaénejo okrog 40. leta, ko se mocno poveca
tveganje za sréno-zilne bolezni, osteoporozo, razlicne ortopedske tezave in diabetes
(Sinnema idr. 2012; Whittington idr. 2015). Pri osebah z Williamsovim sindromom avtorji
opozarjajo na kronolosko zgodnejSe peSanje dolgoroCnega spomina in Stevilne druge
zgodnje nevroloske tezave od piramidnih in ekstrapiramidnih znakov do cerebralnih
znakov ze v Casu pubertete (tezave z ravnotezjem) ter Stevilne druge tezave, ki se z
odras¢anjem stopnjujejo (Gagliardi idr. 2007; Devenny idr. 2004). Staranje pri osebah s
sindromom krhkega kromosoma X ni toliko raziskano, so pa znanstveniki opozorili na
zgodnejsi upad kognitivnih in intelektualnih funkcij v primerjavi s sovrstniki veéinske
populacije. Znacilen je upad proteina FMRP (angl. X mental retardation protein), kar
vpliva na pospeSeno staranje (Schneider idr. 2013). V Studiji, ki so jo opravili Utari in
drugi (2010), so pri 40-letnikih s s sindromom krhkega kromosoma X gotovili najvecjo
pojavnost nevroloskih problemov (38,7 %), Sele potem so sledili gastrointestinalni
problemi (30,6 %), debelost (28,8 %), hipertenzija (24,2 %) in sréne teZave (24,2 %). Prav

tako so bile pogoste tezave, povezane z gibanjem, vendar so se rezultati moskih statisti¢no



pomembno razlikovali v primerjavi z rezultati pri zenskah (38,6 % proti

10,2 %, p = 0,029).

Raziskave (Geurts in Vissers 2012; Mukaetova-Ladinska idr. 2012; Davids idr. 2016;
Happé idr. 2016; Lever in Geurts 2016; Wise idr. 2017) o procesu staranja pri osebah z
motnjo avtisticnega spektra so bile v veliki meri spregledane, vendar jih je mogoce
spodbuditi s preusmeritvijo pozornosti na povecano prevalenco spektroavtisticnih motenj

in samo osredotocenost na izid zivljenjskega toka.

Avtorja Perkins in Moran (2010, 92) navajata, da kljub vedno vecjemu Stevilu
epidemioloskih $tudij in $tudij na populacijski ravni, ki proucujejo Stevilne zdravstvene
probleme oseb z intelektualno motnjo, Se vedno potrebujemo podatke o nadzoru, in to
zaradi identifikacije prevalence starajoCih se oseb z intelektualno motnjo, da bi lahko
natan¢no opredelili njihovo zdravstveno stanje ter dolocili dejavnike tveganja za kroni¢ne

nenalezljive bolezni in trajektorije.

Kombinacija razli¢nih dozivljenjskih motenj, povezanih z razvojnimi motnjami, in
neizogiben proces staranja, pri nekaterih celo proces pospeSenega staranja, omenjeno
populacijo postavljata pred vse vec¢je tveganje za slabsi zdravstveni status in predispozicijo
za zgodnejSe breme razli¢nih kroni¢nih nenalezljivih bolezni (Haveman idr. 2010, 64), ki
predstavljajo dejavnike tveganja za zgodnjo stopnjo umrljivosti, v primerjavi z ve¢insko

populacijo (World Health Organization 2012).

Staranje oseb z intelektualno motnjo predstavlja Stevilne izzive, katerih razseznosti in
kompleksnosti se socialnogerontoloska znanost in stroka zacenjata zavedati in jih Sele
razumevati. Ko se starejSi odrasli z intelektualno motnjo postarajo, izkusijo telesne
spremembe, povezane s staranjem in kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi, podobno kot

starejSi v vecinski populaciji (Scheepers idr. 2005).

Neizogibnega procesa staranja odraslih z intelektualno motnjo tako ne moremo in ne
smemo zavestno prezreti ali kakorkoli potisniti v podzavestno pozabo. Srednje zivljenjsko
obdobje in starost pri osebah z intelektualno motnjo, ki v 80. in 90. letih prejSnjega stoletja
Se nista bila tako priznana, postajata pomembna dela v zivljenjskem ciklusu ljudi z

intelektualno motnjo (Coppus 2013, 6).
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2.1.1 Aplikacija socialnogerontoloskih teorij in drugih modelov pri ranljivi populaciji

starajoCih se odraslih oseb z intelektualno motnjo

Avtorica Alley s sodelavcei (2010) v svojem sistematicnem pregledu ve¢ kot 1000 clankov
od leta 1990 do leta 2004, objavljenih v vodilnih revijah s podro¢ja socialne gerontologije
(Journal of Gerontology: Social Sciences; The Gerontologist; Research on Aging; Journal
of Aging Studies; International Journal of Aging & Human Development; Ageing and
Society; American Sociological Review; in American Journal of Sociology), ugotavlja, da
so najbolj pogosto uporabljene teorije teorija zivljenjskega poteka (angl. life course
perspective), teorija vlog (angl. role theory), teorija izmenjave (angl. exchange theory),
razvojne teorije Zzivljenjske dobe (angl. life-span developmental theories) in ekoloske
teorije staranja (angl. ecological theories of aging), teorija dejavnosti (angl. activity theory)

in druge (Alley idr. 2010, 586).

Neizpodbitno dejstvo je, da nobena od navedenih teorij ni zajemala populacije odraslih
oseb z intelektualno motnjo z vso v zgornjih poglavjih omenjeno specifiko. Kot smo ze
ugotovili na podlagi pregleda literature, omenjena populacija s tezko in najtezjo
intelektualno motnjo ne dosega taksne starosti, kot jo sicer dosegajo sovrstniki iz vecinske
populacije (Maaskant idr. 2002; Sagardui-Villamor idr. 2005; Lavin idr. 2006;
Emerson idr. 2006; Tyrer idr. 2007; Maulik idr. 2011; Heslop idr. 2014; Dieckmann idr.
2015; Landes 2017 ).

Prav tako omenjena ranljiva populacija z intelektualno motnjo praviloma ne Zivi
obicajnega druzinskega, starSevskega in partnerskega zivljenja v tolikSni meri kot
sovrstniki v vec€inski populaciji, nimajo otrok in vnukov, se ne zaposlujejo v obicajnih
delovnih okoljih v tolikSni meri kot sovrstniki ve¢inske populacije in za svoje delo ne
prejemajo ustreznega placila, temve¢ vec¢inoma le neko vrsto nagrade (Kozma idr. 2009;
Innes idr. 2012; Mitra idr. 2015; Marshall idr. 2018). Prehod v odraslo dobo je lahko za
mlajSe odrasle z intelektualno motnjo tezak, saj se zavedajo, da so jim znacilnosti
odraslosti, kot so samostojnost in neodvisnost, sluzba, lasten avtomobil, lastno stanovanje
ali hiSa, zakon in otroci, nedosegljive (Murray 2003; Certo idr. 2008). Kot navaja Byrne
(2010, 75), si mnogi odrasli z intelektualno motnjo in vsi drugi v vecinski populaciji zelijo
biti koristni in se zaposliti v obi¢ajnem delovnem okolju, prav tako si Zelijo bolje
nadzorovati svoje zivljenje, da bi lahko sami odlocali o pomembnih stvareh in s tem

prispevali k dobrobiti skupnosti. Ce tega ne doseZejo, pogosto doZivljajo depresivnost,
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izbruhe jeze ter druge vedenjske in psihicne tezave, zato potrebujejo podporo pri
zadovoljevanju potreb in maksimiziranju svojih potencialov, da bi lahko Ziveli kakovostno

in polno Zivljenje (Byrne 2010, 75).

Avtorji preglednega ¢lanka (Alley idr. 2010, 586) prav tako ugotavljajo porast uporabe
Stevilnih teorij v raziskavah s podrocja socialne gerontologije. Najbolj pogosto uporabljene
teorije odrazajo vecdisciplinarno naravo socialne gerontologije. Prav tako avtorji
ugotavljajo pogosto uporabo interdisciplinarnih modelov kot pojasnjevalnih okvirov, prav
tako uporabo teh za razvoj hipotez in interpretacijo rezultatov. Ne glede na to, ali ti
omenjeni interdisciplinarni modeli konstituirajo teorijo ali ne, so pogosto uporabljeno
orodje v vecdisciplinarnih raziskavah s podroc¢ja socialne gerontologije. Pogosta uporaba
teh modelov namesto teorij namre¢ predstavlja vrzel med teoreti¢no in uporabno socialno
gerontologijo (Alley idr. 2010, 587). Tovrstni modeli so zato le prvi korak pri razvoju
teorij v vecdisciplinarnih raziskavah, v katerih so obstojeci teoreti¢ni modeli nezadostni, da
bi opisali in napovedali specifiéne povezave. Ugotovitev Alley s sodelavci, da je pogosta
uporaba modelov kot dodatkov ali nadomestkov socialnogerontoloskih teorij pokazatelj
priloznosti za teoreticni razvoj s prilagoditvijo ali razSiritvijo obstojecih teoreticnih
okvirov, bodisi pa z razvojem novih, ki s€asoma prav tako predstavljajo pomemben
prispevek k socialni gerontologiji (Alley idr. 2010, 588). Alley idr. v zakljuckih
preglednega Clanka ugotavljajo, da je veliko raziskav na vecdisciplinarnem podrocju
socialne gerontologije ateoreti¢nih, kljub vsemu pa je viden porast uporabe teorij s
premikom k vec¢- in interdisciplinarni uporabi teorij, kar velja le za vecinsko populacijo
starajo¢ih se ljudi. Prav tako nadaljnja diskusija in uporaba razli¢nih modelov pomembno

prispevata k uporabni in teoreticni socialnogerontoloski znanosti (Alley idr. 2010, 590).

V poznejSem sistematicnem pregledu 730 ¢lankov od leta 2004 do leta 2008, objavljenih v
Journal of Aging Studies, Journal of Gerontology: Social Sciences in The Gerontologist, pa
Hendricks s sodelavci (2010) poudari pomembnost vkljucevanja teorije v uporabno
socialno gerontologijo in hkrati opozori, da brez natan¢no zasnovanih meril ne moremo
oceniti razlicnih specifi¢nih programov na Zzivljenje starejSih. Avtorji v nadaljevanju tudi
izpostavijo, da empiri¢ne raziskave s protokolom randomizirane klini¢ne Studije, ki
evalvirajo ucinkovitost specifiénih programov, eksplicitno ne potrebujejo teoreticnih
okvirov, saj ti morda niso niti ustrezni niti potrebni (Hendricks idr. 2010, 285). Pomembna

kritika uporabe socialnogerontoloske teorije po njihovem mnenju izhaja zlasti od
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uporabnih raziskovalcev, ki trdijo, da je teorija ezotericna in nepovezana z resni¢nim
svetom. Prav ti kritiki poudarjajo, da teoretiki niso v pomo¢ raziskovalcem, ki poskusajo
poiskati reSitve za Stevilne izzive, s katerimi se sooc¢a starajoca se druzba (Hendricks idr.
2010, 289). V svojem pregledu so v reviji The Gerontologist nasli 4 % ¢lankov, v Journals
of Gerontology: Social Sciences pa le 1 % c¢lankov, ki so teoreticno perspektivo poskusali
zgraditi z empiri¢nimi podatki. Avtorji zakljucujejo, da ne glede na to, ali se uporablja
deduktivni ali induktivni pristop pri generiranju specificne teorije, so celostni okviri
pokazatelji znanstvenega napredka. Povezovanje ugotovitev raziskav lahko temelji tudi na
konceptualnem napredku. Avtorji v zakljuckih poudarjajo, da ima, v primeru replikacij ali

validacij raziskav, sistemati¢en okvir osrednji pomen (Hendricks idr. 2010, 293).

Putnam (2002, 801) je v svojem clanku poudaril, da nobena od prevladujocih teorij znotraj
starajoCega se posameznika (posameznika vecinske populacije) v druZbenem sistemu, kot
so teorija izmenjave (angl. social exchange theory), teorija modernizacije (angl.
modernization theory) in teorija starostne stratifikacije (angl. age stratification theory),
neposredno ne obravnava koncepta zmanjSane zmoznosti oziroma invalidnosti in niti tega,
kako izkusnja Zivljenja v daljSem ¢asovnem obdobju s telesno okvaro spremeni polozaj
oziroma samo interakcijo posameznika v druzbenem sistemu. Na podlagi njegovega
poudarka ugotavljamo, da je tako lahko tudi pri starajocem se posamezniku z intelektualno
motnjo in/ali drugimi razvojnimi motnjami. Nadalje Putnam (2002, 801) v analizi teorije
diferencialov moci (angl. theories of power differentials) navaja, da niti feministi¢ne
teorije niti teorija politicne ekonomije starosti (angl. political economy of aging) kljub
kriticnim vidikom, ki se nanaSajo na izkusSnje staranja, v svojih okvirih ne obravnavajo

posebej staranja posameznika s telesno okvaro ali starih s telesno okvaro.

K temu bi lahko dodali, da ne obravnava niti posameznikov s prirojenimi razvojnimi

motnjami in intelektualnimi motnjami.

Zato Putnam (2010, 802-803) v nadaljevanju predstavi Stevilne socialne modele
zmanjSane zmoznosti oziroma invalidnosti, pomembne za podrocje gerontologije, med
katerimi Se posebej izpostavi biopsihosocialni model mednarodne klasifikacije
funkcioniranja, zmanjSane zmoznosti in zdravja, ki ga je razvila vecdisciplinarna skupina
strokovnjakov pod okriljem Svetovne zdravstvene organizacije kot univerzalni model
funkcioniranja posameznika (Svetovna Zdravstvena Organizacija 2006). Z vkljucitvijo

telesne okvare in zmanjSane zmoznosti oziroma invalidnosti kot dveh spremenljivk se zdi,
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da teorije starajoCega se posameznika v socialnem sistemu preucujejo dogodki, ki
zmanjSujejo druzbeno vrednost posameznikov z razlicnimi okvarami oziroma z
zmanj$animi zmoZnostmi v Zivljenjskem poteku. Ce smo osredotodeni na uéinke telesnih
okvar in starosti ter statusa zmanjSane zmoznosti in starosti, bi zgoraj omenjene teorije
lahko preucile vpliv, ki ga ima odstopanje od norme pridobivanja vlog ali dosezkov zaradi
telesne okvare ali invalidnosti na priloznostnih strukturah. Po avtorjevem mnenju
posamezne teorije staranja posameznika, kot so teorija umika oziroma razbremenitve (angl.
disengagement theory) in teorije kontinuitete (angl. continuity theory), Ceprav temeljijo na
normalnem staranju, niso eksplicitno oblikovane glede na starajo¢e se posameznike z
dolgotrajnimi telesnimi okvarami. Po prepricanju avtorja bi se lahko omenjene teorije
uporabilo pri populaciji oseb s telesno oviranostjo in telesnimi okvarami z
rekonceptualizacijo telesne okvare kot variacije na temo (Putnam 2002, 804), vprasanje pa
se postavlja pri njihovi implementaciji pri ranljivi populaciji starajocih se odraslih oseb z
intelektualno motnjo in pridruzenimi razvojnimi motnjami, ki pogosto obsegajo

kognitivne, jezikovno-govorne, motoricne in Stevilne druge motnje (Maulik idr. 2011).

Konstrukt zmanjSane zmoznosti oziroma invalidnosti je spremenil svoj fokus s patologije,
okvare, motnje, prizadetosti in oviranosti na druzbeno-ekoloski in osebno-okoljski
koncept, Cigar fokus je usmerjen na razumevanje funkcioniranja ¢loveka in zmanjSane
zmoznosti, ki temeljita na interakcijah osebnih in okoljskih znacilnosti (Wehmeyer idr.
2008, 311-316). Sprejetje termina intelektualna motnja v tem kontekstu prav tako
podrazumeva razumevanje zmanj$ane zmoznosti skladno z ekolosko in ve¢dimenzionalno
perspektivo ter zahteva druzbeni odziv z intervencijami, ki se osredotocajo na mocna
podroc¢ja posameznika in poudarjajo vlogo podpore pri funkcioniranju ¢loveka. Teoreti¢ni
okvir tega funkcioniranja prepoznava, da manifestacija intelektualne motnje vkljucuje
dinamic¢no, vzajemno sodelovanje med intelektualno motnjo, adaptivnim vedenjem,
zdravjem, sodelovanjem v skupnosti, kontekstom in individualno podporo (Wehmeyer idr.

2008, 317).

Konstrukt intelektualne motnje pripada osnovnemu konstruktu zmanjSane zmozZnosti
(Schalock idr. 2007, 117) in hkrati odraza vidike spremenjenega konstrukta zmanjSane
zmoznosti (Svetovna zdravstvena organizacija 2006). Po mnenju nekaterih avtorjev (Lollar
in Crews 2003; Marmot idr. 2008; Krahn in Campbell 2011) je prislo do preobrata, in sicer

od razumevanja zmanjSane zmoznosti kot neuspeSnega izida v preventivi v programih
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javnega zdravja k priznavanju zmanjSane zmoznosti kot dela naravnega kontinuuma

¢lovekove izkusnje.

Omenjeni preobrat se odraza tudi v strategiji tako imenovanega inkluzivnega zdravja, ki jo
v svojih dokumentih omenja svetovno gibanje Specialna olimpiada za osebe z
intelektualno motnjo in pridruzenimi razvojnimi motnjami. Inkluzivno zdravje je
opredeljeno kot inkluzija oseb z intelektualno motnjo v vecinsko, t. i. mainstreamovsko
zdravstveno politiko z zakoni, programi in storitvami, programi usposabljanja in
raziskovalnega dela ter tokovi financiranja, da bi odpravili neenakost v zdravju ljudi z
intelektualno motnjo ter omogocili pravicen dostop do javnega zdravstva, vsezivljenjskega
ucenja in storitev v skupnosti (Special Olympics 2018). Treba pa je poudariti, da je
mednarodno gibanje Specialna olimpiada v tem trenutku Sele v procesu identificiranja
virov za inkluzivno zdravje, med katerimi pomembno vlogo igra ravno promocija gibalne
aktivnosti, zlasti pri nedejavni skupini odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi
pridruzenimi motnjami. Promocija zdravja, telesne pripravljenosti, kakovosti zivljenja in
sodelovanja oseb z zmanjSanimi zmoznostmi se odraza v razvoju javnega zdravja, ki
nadalje odraza perspektivo statusa zmanjSane zmoZznosti kot ene od multiplih determinant

zdravja (Krahn in Campbell 2011, 12).

Model c¢loveskega funkcioniranja (slika2) avtorjev (Luckassonidr. 2002, 10) je
konsistenten z modelom mednarodne klasifikacije funkcioniranja, zmanjSane zmoznosti in
zdravja, ki so ga strokovnjaki Svetovne zdravstvene organizacije zasnovali kot
biopsihosocialni model funkcioniranja in zdravja (Svetovna Zdravstvena Organizacija
2006, 18). Funkcioniranje je krovni izraz, ki se v mednarodni klasifikaciji funkcioniranja,
zmanjSane zmoznosti in zdravja (MKF) uporablja za vse telesne funkcije, dejavnosti in
participacijo-sodelovanje in vklju¢evanje v vsakdanje okolje. Termin zmanjSana zmozZnost
oziroma invalidnost je krovni termin za razli¢ne okvare, omejitve dejavnosti ali omejitve
na podro¢ju sodelovanja. MKF opisuje tudi okoljske in osebne dejavnike, ki prav tako
lahko pomembno vplivajo na primer na funkcioniranje odrasle osebe z intelektualno

motnjo na razli¢nih podro¢jih Zivljenja (Svetovna Zdravstvena Organizacija 2006, 3).

V MKF je navedeno, da jo je Organizacija zdruZenih narodov »sprejela kot eno izmed
svojih socialnih klasifikacij in jo omenja ter vkljuuje v svoja Standardna pravila za

izenacevanje moznosti invalidov« (Svetovna Zdravstvena Organizacija 2006, 6).
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Slika 2: Model ¢loveskega funkcioniranja

I. intelektualne sposobnosti

Il prilagojeno vedenje

Il zdravje Podpora Clovekovo funkcioniranje

IV sodelovanje

V kontekst

Vir: Luckasson idr. 2002.

MKF (slika 1) je tako ustrezen instrumentalni model za uresni¢evanje konvencij o
mednarodnih ¢lovekovih pravicah kot Siroko uporabna klasifikacija, ki jo lahko apliciramo
pri spodbujanju skrbi za zdravje ter pri promociji aktivnega staranja in zdravega in
aktivnega zivljenjskega sloga ter je uporabna pri preucevanju specificnih v zdravje in
kakovost zivljenja naravnanih intervencij (Svetovna Zdravstvena Organizacija 2006, 16),
kot so razli¢ni programi gibalne aktivnosti za populacijo odraslih z intelektualno motnjo,
tako pri samem nacrtovanju kot poznejsi evalvaciji, ali pa jo uporabimo kot raziskovalno
orodje za ocenjevanje ucinkovitosti posameznega programa gibalne aktivnosti na
posamezne parametre telesne pripravljenosti in kakovost Zivljenja, kot bo predstavljeno v

nadaljevanju doktorske disertacije.

Murphy (2016, 899) ugotavlja, da so pri modelu MKF osebni in okoljski dejavniki v enaki
meri pomembni kot preostali dejavniki, kot so telesna zgradba, funkcije, dejavnosti in

sodelovanje, ¢eprav so vedno potisnjeni v ozadje.

Nekateri znanstveniki so celo dvomili v legitimnost opredeljevanja osebnih dejavnikov, ki
so sami po sebi kvalitativne narave (Simeonssonidr. 2014) in dajejo karakter ter
determinirajo individualnost posameznika z intelektualno motnjo. Glede na dejstvo, da
model MKF ne klasificira niti starajocih se odraslih z intelektualno motnjo niti njihovih
sovrstnikov vecinske populacije, temvec¢ opisuje polozaj posameznika na nizu z zdravjem
povezanih podrocij, kamor na primer uvrS¢amo tudi telesno pripravljenost posameznika, ki
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nas bo v nadaljevanju doktorske disertacije podrobneje zanimala. Omenjeni individualni
opis polozaja pa je praviloma vedno umesScen v ustrezni kontekst okoljskih in osebnih
dejavnikov. Slednjih model MKF ne klasificira, so pa v modelu prikazani, saj predstavljajo
posebnost ozadja odraslega z intelektualno motnjo in njegovega nacina Zivljenja.
Model MKF lahko uporabimo tudi za opis procesa funkcioniranja in zmanj$ane zmoznosti
odrasle osebe z intelektualno motnjo. V nadaljevanju avtorji priporo¢ajo neodvisno
zbiranje podatkov v omenjenih podrazdelkih in Sele nato raziskovanje kompleksne

povezave med njimi (Svetovna Zdravstvena Organizacija 2006, 17).

Kot je razvidno iz slike 1, vecdimenzionalni model MKF prikazuje kompleksnost
medsebojnega vplivanja razlicnih dejavnikov, ki pa omogocajo razli¢ne interpretacije.
Ravno zaradi odsotnosti formalnih kod za osebne dejavnike noben od njihovih sestavnih
delov ne vsebuje legitimnosti, ki bi jo moral vsebovati model MKF z znanstveno
taksonomijo (Simeonsson idr. 2014). Kljub vsemu pa avtorji dodajajo, da je centralni
prispevek modela MKF prav univerzalni jezik kod za komponente telesne zgradbe,
funkcije, dejavnosti, sodelovanja in okoljskih dejavnikov, sami osebni dejavniki pa Se

vedno ostajajo tako imenovana Pandorina skrinjica (Simeonsson idr. 2014, 2187).

Kljub vsem omenjenim dilemam lahko iz modela MKF razberemo, da nudi optimalni okvir
in strukturo za interdisciplinarno socialnogerontolosko raziskovanje v polju zmanjSanih
zmoznosti, saj omogoc¢a ocenjevanje funkcioniranja na ravni Cloveka z intelektualno
motnjo kot celote (na ravni telesne zgradbe in funkcije, dejavnosti, sodelovanja in drugih)

v vsakodnevnem zivljenju.

Na modelu cloveskega funkcioniranja (slika 2) lahko pod prvo dimenzijo najdemo
intelektualne sposobnosti, katerih pojem je povezan z inteligenco, ki je konsistentna z
definicijo MKF umskih funkcij. Slednje so potrebne za razumevanje in konstruktivno
povezovanje razlicnih duSevnih oziroma intelektualnih funkcij, vkljuéno z vsemi
spoznavnimi funkcijami in njihovim razvojem v ¢asu zivljenja (Svetovna Zdravstvena
Organizacija 2006, 49). Pod drugo dimenzijo so avtorji uvrstili prilagoditveno vedenje
(angl. adaptive behaviour), ki je zbirka konceptualnih, druzbenih in prakti¢nih ves¢in, ki se
jih Jjudje naucijo pri funkcioniranju v vsakodnevnem Zzivljenju (Luckasson idr. 2002). V
tretjo dimenzijo so avtorji umestili zdravje, ki ga je SZO definirala kot stanje popolnega
telesnega, dusevnega in socialnega dobrega pocutja in blagostanja ter ne samo stanja

odsotnosti bolezni (World Health Organization 2000). Cetrta dimenzija zajema
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sodelovanje v dejavnostih v domenah druzbenega zivljenja in je povezana s
funkcioniranjem posameznika v druzbi. Nanasa se na vloge in interakcije na podrocju
zivljenja doma, dela, izobrazevanja, prostega ¢asa, duhovnega in ne nazadnje kulturnega
zivljenja. V peti dimenziji igrajo pomembno vlogo kontekstualni dejavniki, ki vkljucujejo
okoljske in osebne dejavnike. Okoljski dejavniki sestavljajo fizi¢no, druzbeno in odnosno
okolje (angl. attitudinal environment), v katerem ljudje zivijo in vodijo/upravljajo svoje
zivljenje. Osebni dejavniki so znacilnosti osebe, kot so spol, rasa, starost, motivacija,
zivljenjski slog, navade, vzgoja, nacini spoprijemanja, izobrazevanje, socialno ozadje,
sedanje in pretekle izkusnje ter individualne psiholoSke in druge znacilnosti. Kontekst
podpore se odraza v kongruenci med posamezniki in njihovim okoljem, facilitacija te
kongruence pa vkljucuje determinacijo profila in intenzivnosti potrebne podpore za
specifino osebo z intelektualno motnjo in hkrati zagotavljanje individualne podpore za
njeno normalno funkcioniranje (Wehmeyer idr. 2008, 314-316). Pri obeh modelih je
ocenjevanje strokovno definirano in ga lahko izvajajo usposobljeni ocenjevalci.
Posameznik tako le odgovarja in je v vlogi respondenta, medtem ko je pri ocenjevanju
kakovosti zivljenja posameznik z intelektualno motnjo primarni respondent in lahko tudi

intervjuja drugo osebo z intelektualno motnjo (Bonham idr. 2004, 340).

Stevilni modeli kakovosti Zivljenja za ljudi z intelektualno motnjo (WHOQOL Group
1998; WHOQOL Group 1993; WHOQOL Group 1995; Schalockidr. 2002;
Skevington idr. 2004; Bredemeier idr. 2014) so bili razviti, da bi razlozili
vec¢dimenzionalni konstrukt kakovosti zivljenja ter zagotovili konceptualne in ocenjevalne
okvire tudi pri populaciji oseb z intelektualno motnjo in pridruzenimi razvojnimi
motnjami. Vecino omenjenih konceptov kakovosti zivljenja povezujejo skupne znacilnosti,
kot so splosna obcutja dobrega pocutja in blaginje, obcutki splosne druzbene vkljucenosti
in priloznosti za doseganje osebnega potenciala (Schalock idr. 2002, 458). Prav tako so Ze
nekaj desetletij znane temeljne ideje glede konceptualizacije kakovosti zivljenja pri osebah
z intelektualno motnjo, kot so osebni kontekst, zaznavanje, dobro pocutje, druzbena
vklju€enost in sodelovanje, neodvisnost, inter- in intrapersonalna variabilnost, holizem,
vrednote, osebni nadzor, samopodoba in opolnomocenje (Schalock idr. 2002, 459).
Koncept kakovosti zivljenja omogoca prinasanje sprememb tako na individualni kot na
druzbeni ravni, da bi izboljSali njihovo dobro pocutje in blaginjo ter njihovo stopnjo
druzbene vkljucenosti in sodelovanja v skupnosti ali vsaj zmanjSali njihovo delno ali

popolno izklju€enost (segregacijo) iz vecinske druzbe (angl. mainstream society). Koncept

18



je med osebami z intelektualno motnjo razSirjen zlasti zaradi vecjega zagotavljanja
podpore v obicajnih bivalnih in delovnih okoljih, zaradi sodelovanja oseb z intelektualno
motnjo pri dejavnostih odlo¢anja, nacrtovanja in participativno-akcijskega raziskovanja ter
tudi zaradi mo¢nih samozagovorniskih gibanj, katerih namen je omogocanje priloznosti za
sodelovanje v t. 1. mainstreamovskem zivljenju. To je povezano z vecjo vkljucenostjo,
pravicnostjo in moznostjo izbire. Schalock s sodelavei (2002, 463—464) izpostavi
8 osrednjih domen kakovosti zivljenja oseb z intelektualno motnjo, kot so druzbena
vkljuCenost in sodelovanje, telesno dobro pocutje, medosebni odnosi, materialno

blagostanje, Custveno blagostanje, samoodlo¢enost, osebni razvoj in uresnic¢evanje pravic.

Ker je koncept kakovosti zivljenja nelocljivo povezan z osebnim dozivljanjem odraslega
posameznika z intelektualno motnjo, njegovimi stali§¢i, mnenji in izkusnjami (Morisse idr.
2013), brez integracije kvantitativne in kvalitativne metodologije ne moremo celostno

oceniti kakovosti njegovega zivljenja.

2.1.2  Kompleksna zdravstvena problematika odraslih oseb z intelektualno motnjo

V primerjavi z vecinsko populacijo odraslih oseb se osebe z intelektualno motnjo in
drugimi razvojnimi motnjami soocajo z zgodnjimi zdravstvenimi spremembami,
povezanimi s staranjem, in imajo omejene moznosti dostopa do kakovostne zdravstvene
oskrbe in storitev, prav tako imajo omejene financne vire (Scheepers idr. 2005;
Haveman idr. 2010). Odrasle osebe z intelektualno motnjo imajo pogostejSe motnje vida in
sluha (Sagardui-Villamor idr. 2005), custveno-vedenjske motnje (Murphy idr. 2005),
razlicne nevroloske in psihiatricne motnje (Gustavson idr. 2005), sréno-Zilne bolezni
(Merrick idr. 2004) ter osteoartritis, artrozo in osteoporozo (Haveman idr. 2011) v
primerjavi s sovrstniki vecinske populacije ter se soocajo z dejavniki tveganja za kroni¢ne
nenalezljive bolezni, saj obstojece Studije navajajo visoko stopnjo prekomerne telesne teze

in debelosti (Stancliffe idr. 2011).

Prav debelost in z njo povezano posledi¢no tveganje za komorbiditeto potencialno
predstavljata nevarnost pri neodvisnem zivljenju ter zagotavljanju visoke stopnje zdravja in
kakovosti zivljenja pri odraslih osebah z intelektualno motnjo, kar so dokazale Stevilne
retrospektivne Studije (Rimmer idr. 2010; Temple idr. 2014; Stedman in Leland 2010),
observacijska Studija (Mikulovic idr. 2011), prospektivna kohortna Studija (Gebel idr.
2015), presecni Studiji (Melville idr. 2008; Winter idr. 2012), longitudinalna Studija

(Hsieh idr. 2014) ter mnoge druge (Stancliffe idr. 2011; Hinckson idr. 2013; Haveman idr.
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2011), ne glede na podskupino odraslih z intelektualno motnjo, torej tako pri odraslih z
Downovim sindromom (Melville idr. 2008; Bandini idr. 2012; Foerste idr. 2016), s Prader-
Willjjevim sindromom (Butler 2011) ali z motnjo avtisti¢énega spektra (Curtin idr. 2010;

Egan idr. 2013; Curtin idr. 2014).

Dejavniki tveganja in preventivni zdravstveni programi ter programi promocije zdravija za
odrasle z intelektualno motnjo so bili z vstopom v novo tisoCletje delezni ve¢je pozornosti
in evidentirani v Stevilnih nacionalnih (Vertot 2007, 2010) in mednarodnih publikacijah
(U.S. Department of Health and Human Services 2000, U.S. Surgeon General 2002), kjer
je treba omeniti za populacijo z intelektualno motnjo pomembna evropska projekta
Pomona I in Il (Walsh idr. 2003; Walsh 2008), ter na globalni ravni, kjer je Svetovna
zdravstvena organizacija v sodelovanju z Mednarodno zvezo za znanstveni Studij
intelektualne motnje (angl. International Association for the Scientific Study of Intellectual
Disabilities) izdala poroCilo »Healthy Ageing—Adults with Intellectual Disabilities:
Summative Report« (World Health Organization 2000) in tudi porocilo »Healthy Ageing:
Adults with Intellectual Disabilities—Physical Health Issues« (Evenhuis idr. 2000).

Ko primerjamo osebe z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami s sovrstniki
iste starostne skupine v vecinski populaciji, se prvi srecujejo z vecjo stopnjo obolevnosti
(Hanlon idr. 2018), zlasti na podrocju kroni¢nih nenalezljivih bolezni (Carey idr. 2016),
umrljivosti in neenakopravnosti pri nudenju zdravstvenih storitev v primerjavi z drugimi v
vecinski populaciji odraslih (Dieckmann idr. 2015). Hahn (2012) opozarja, da imajo ljudje
z intelektualno motnjo najrazli¢nejSe posebne potrebe glede zdravstvene oskrbe, ki se
povecujejo z njihovim staranjem (Carey idr. 2016). Prav tako dozivljajo niZjo stopnjo
sr¢no-zilne zmogljivosti, stopnje vakcinacije in preventivnih zdravstvenih pregledov
(Walsh idr. 2003; Walsh 2008) ter slabSo dostopnost pri nudenju kakovostnih zdravstvenih
storitev v primerjavi s posamezniki v vecinski populaciji, imajo vecje potrebe glede
primernih preventivnih zdravstvenih storitev (Anderson idr. 2013), pogosto pa so njihove
trenutne zdravstvene potrebe nezadovoljene (Ouellette-Kuntz 2005). Prav zaradi slednjega
se starajoca se populacija odraslih z intelektualno motnjo soo¢a z neenakostjo v zdravju

(Emerson in Baines 2011; Carey idr. 2016).

Avtorica Krahn navaja, da je vlaganje globalne druzbe v zdravje oseb z intelektualno
motnjo in drugimi razvojnimi motnjami Se vedno nezadostno. Zgodovinsko gledano je bil

namre¢ glavni izziv pri sistemskih spremembah glede izboljSanja zdravja oseb z
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intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami prav v nezadostnih in pomanjkljivih

podatkih glede njihovega zdravstvenega statusa (Krahn idr. 2006).

2.1.3 Stopnja umrljivosti pri populaciji oseb z intelektualno motnjo

Stevilni avtorji poudarjajo, da je stopnja umrljivosti v primerjavi z vedinsko populacijo
vecja pri populaciji oseb z intelektualno motnjo, v Stevilnih evropskih Studijah
(Maaskant idr. 2002; Sagardui-Villamor idr. 2005; Lavin idr. 2006; Emerson idr. 2006;
Heslop idr. 2014; Dieckmann idr. 2015) in tudi na drugih kontinentih (Tyrer idr. 2007,
Maulik idr. 2011; Landes 2017).

Za osebe z Downovim sindromom je znacilna visoka stopnja umrljivosti, in to tako v
zgodnjem (Weijerman idr. 2008) kot tudi odraslem in srednjem zivljenjskem obdobju
(Torr idr. 2010; Englund idr. 2013), in starostno specificna stopnja umrljivosti ostaja
visoka v primerjavi s sovrstniki v vec€inski populaciji. Upad funkcionalnih sposobnosti v
poznem odraslem obdobju je posledica Stevilnih senzornih okvar in miSi¢no-skeletnih
okvar, ki povzrocajo sekundarno invalidnost oziroma zmanjSane zmoznosti in prezgodnjo

umrljivost (Weijerman idr. 2008).

Vzroke za visoko stopnjo umrljivosti v zgodnjem obdobju najdemo v povecani incidenci
sréno-zilnih bolezni in levkemije (Zigman in Lott 2007; Esbensen idr. 2007), medtem ko v
poznejSem obdobju zaradi kombinacije Stevilnih dejavnikov, kot so Alzheimerjeva
demenca (Dekker idr. 2015; Alvarez 2016, 995; Neale idr. 2018) in tendenca prezgodnjega
staranja (Zigman in Lott 2007; Zigman idr. 2018; Schupfidr. 2018) ter razne oblike raka
(levkemija, rak na dojki, rak na testisih, rak na zelodcu, rak na jetrih) (Hill idr. 2003;
Patja idr. 20006).

Tudi pri osebah s Prader-Willijevim sindromom je prisotna visoka incidenca smrtnosti
zlasti zaradi sréno-Zilnih in sréno-plju¢nih bolezni (plju¢na embolija, tromboembolija,
zastoj dihanja, miokardni infarkt, zaduSitev zaradi tujka hrane itd.) (Liontiidr. 2012;
Butler idr. 2017; Hedgeman idr. 2017), gastrointestinalnih tezav, diabetesa tipa 2 ter
hiperfagije (patoloskega prenajedanja zaradi nepoteSenega obcutka lakote) in posledi¢ne
morbidne debelosti, povezanih s smrtnostjo (Manzardo idr. 2018), tako da je povprecna
starost ob nastopu smrti 29,5 leta (£16 let) (Butler idr. 2017), glede na navedbe drugih
avtorjev pa obstaja 87-odstotna verjetnost prezivetja do 35 let (Liontiidr. 2012). Med

najpogostejSimi vzroki smrti je navedena tudi zaduSitev, ki pa je pogosto povezana s

21



hipotonijo in posledi¢no slabso oralno kontrolo, slabSo motoriko in koordinacijo, slabSo
senzoriko in znizano mastikacijo (Butler idr. 2017). Z interdisciplinarnim pristopom lahko
odrasle osebe s Prader-Willjjevim sindromom uspe$no upravljajo svojo telesno teZo ter ob

pomoci gibalne aktivnosti Zivijo dlje in bolj zdravo (Rubin idr. 2016, 779).

Pri osebah s cerebralno paralizo je znacilen relativno visok odstotek (20 %) smrtnosti pri
starosti 40 let (Blair idr. 2007; Heslop idr. 2014). Tveganje za smrtnost je kar 30-krat vecje
pri  populaciji  odraslih oseb s cerebralno paralizo s tezko motoricno
prizadetostjo/oviranostjo oziroma vi§jo stopnjo (III-V) glede na sistem razvr$¢anja
cerebralne paralize glede na grobo gibalno funkcijo (obojestranska spasti¢na oblika
cerebralne paralize in hipotonija) v primerjavi z odraslimi osebami s cerebralno paralizo z
blago motori¢no prizadetostjo/oviranostjo oziroma nizjo stopnjo (I-II) glede na sistem
razvr§€anja cerebralne paralize glede na grobo gibalno funkcijo (enostranska oblika
cerebralne paralize, ataksija). Tezka in tezja intelektualna motnja pri osebah s cerebralno
paralizo sta skupaj z epilepsijo ter okvarami vida in sluha najpogostejsi dejavnik tveganja
za zgodnjo smrtnost. Nekateri avtorji navajajo od 66- do 74-odstotno smrtnost zaradi
bolezni sr¢no-Zilnega in respiratornega sistema (pljucnica, astma, akutni bronhiolitis itd.)
(Reid 2012; Duruflé-Tapin idr. 2014, 24), drugi okrog 35-odstotno (Pilla idr. 2018), ter
drugi dejavnik tveganja v 20-odstotni smrtnosti zaradi sréno-zilnih bolezni (ishemi¢na
bolezen srca, koronarna bolezen arterij, miokardni infarkt) (Cremer idr. 2017). Prav tako je
treba omeniti povezavo med debelostjo in multimorbiditeto pri osebah s cerebralno
paralizo. Soobstoj dveh ali ve¢ pridruzenih zdravstvenih problemov (npr. osteoporoza) pri
odraslih osebah s cerebralno paralizo postaja vse bolj obremenjujo¢ v tretji fazi
epidemioloske tranzicije, za katero je znacilna kompresija stopnje umrljivosti z veCanjem
populacije odraslih s cerebralno paralizo (Cremer idr. 2017, 744el13). Medtem ko je
cerebralna paraliza povezana z zmanjSano pricakovano Zzivljenjsko dobo, je prezivetje v
poznejSe odraslo obdobje mogoce ob upostevanju dejavnikov, povezanih z aktivnim in

zdravim zivljenjskim slogom (Pilla idr. 2018, 428).

Tveganje za smrtnost je pri populaciji oseb z motnjo avtistinega spektra dvakrat visje
(Bilder idr. 2013, 1196) v vseh kategorijah vzrokov smrti (Hirvikoski idr. 2016, 232) v
primerjavi z vefinsko populacijo, kar ima pomembne posledice za implementacijo
programov, povezanih s promocijo zdravja in gibalne aktivnosti (Woolfenden idr. 2012,

311).
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Povprecna starost osebe z motnjo avtisticnega spektra, kamor uvrs€amo avtizem,
Aspergerjev sindrom, pervazivno razvojno motnjo in druge, je 46 let (Mouridsen idr.
2008). Prezgodnja umrljivost je pri osebah z motnjo avtisticnega spektra povezana s
komorbidnimi stanji (nevroloske bolezni, Custveno-vedenjske tezave, tezave z dusevnim
zdravjem itd.) (Schendel idr. 2016) in s tezko ali tezjo intelektualno motnjo (Bilder idr.
2013, 1202; Hirvikoski idr. 2016, 232). Woolfenden s sodelavcei (2012, 311) poudarja, da
so razlogi za prezgodnjo umrljivost pri odraslih osebah z motnjo avtisticnega spektra
razlicni (kajenje, nedejaven zivljenjski slog, povefane samomorilne teznje zaradi
medikamentozno nezdravljene epilepsije itd.), vendar na njih lahko vplivamo recimo s
spremembo Zivljenjskega sloga. Slab monitoring lahko posledi¢no pripelje do neodkritih
zdravstvenih tezav in bi lahko bil dejavnik tveganja zaradi slabsih komunikacijskih ves¢in
oseb z motnjo avtisticnega spektra, odpora do novih izkuSen;j in spremenjenega dojemanja,
zaradi Cesar je manj verjetno, da bodo aktivni pri zadovoljevanju potrebe po zdravstveni

oskrbi (Schendel idr. 2016, 248-249).

2.1.4 Aktivno staranje populacije oseb z intelektualno motnjo in dozivljenjsko razvojno

motnjo

Staranje, vkljucujo¢ zdravo staranje, aktivno staranje, produktivno staranje in harmoni¢no
staranje, so proucevale Stevilne paradigme (Liang in Luo 2012; Johnson in Mutchler 2014;
Foster in Walker 2015). Morda najbolj kontroverzen pristop med proucevanimi je
»uspesno staranje« (Rowe in Kahn 1997). Koncept aktivnega staranja temelji sicer na
vizionarskih dokumentih Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) na prehodu v novo
tisoCletje, ki temelji na spostovanju ¢lovekovih pravic tudi starajoce se populacije odraslih
oseb z intelektualno motnjo ter na nacelih Zdruzenih narodov glede neodvisnosti,
dostojanstva, sodelovanja, pravice do ustrezne oskrbe in podpore pri polnem vklju¢evanju
v skupnost (Evenhuis idr. 2000; World Health Organization 2000). Svetovna zdravstvena
organizacija (SZO) opredeljuje aktivno staranje kot proces, ki spodbuja in krepi moznosti
za zdravje, vkljucenost v druzbo ter ustrezno varnost, zas¢ito in oskrbo s ciljem boljse

kakovosti Zivljenja v starosti (World Health Organization 2000).

Nobena od objavljenih Studij (ki jih je v svojem porocilu navedla Svetovna zdravstvena
organizacija) s konceptom aktivnega staranja na vecinski populaciji starejSih ni bila
opravljena na populaciji z intelektualno motnjo (World Health Organization 2000), ¢eprav

se njegova implementacija promovira tudi pri tej ranljivi populaciji.
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Republika Slovenija se je z Akcijskim programom za invalide za obdobje 2014-2021
deklarativno zavezala, da bo sprejemala uCinkovite in ustrezne ukrepe, s katerimi bo vsem
kategorijam invalidov (vsem osebam z zmanjSanimi zmoznostmi), med katere uvr§¢amo
tudi odrasle z intelektualno motnjo, omogocila doseganje in ohranjanje kar najvecje
samostojnosti, telesne, dusevne, socialne in poklicne zmoznosti ter polno vkljucenost in
sodelovanje na vseh podro¢jih zZivljenja, vse do spoStovanja njihovega dostojanstva
(Ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve 2014). V Akcijskem programu za invalide
za obdobje 2014-2021 (Ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve 2014) poleg
Konvencije o pravicah invalidov (Zdruzeni narodi. Generalna skups¢ina 1993) in izbirnih
protokolov h Konvenciji o pravicah invalidov uposteva (Izbirni Protokol h Konvenciji o
Pravicah Invalidov 2008) tudi Standardna pravila za izenaCevanje moznosti invalidov in
Svetovni akcijski program za invalide, Akcijski program Evropske unije (Ministrstvo za
delo, druzino in socialne zadeve 2014) ter Akcijski nacrt Sveta Evrope za promocijo pravic
in polno udelezbo invalidov v druzbi: za kakovostnejse Zivljenje invalidov v Evropi 2006—

2015 (Svet Evrope-odbor ministrov 2006).

Republika Slovenija se je s sprejemom resolucije o nacionalnem programu socialnega
varstva za obdobje 2013-2020 kot kljucnim strateskim dokumentom socialnega varstva
zavezala tudi k izboljSanju kakovosti zivljenja odraslih oseb z intelektualno motnjo in k
povecanju njihove socialne vklju¢enosti (Resolucija o nacionalnem programu socialnega
varstva 2013). Za vse deleznike, ki potrebujejo ali bodo potrebovali storitve dolgotrajne
oskrbe, je predvidela njeno sistemsko ureditev s povezanimi zdravstvenimi in socialnimi

storitvami (Ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve 2014).

Posameznikom in ciljnim skupinam omogoca, da vse Zivljenje uresnicujejo svoje telesne,
socialne in umske sposobnosti, da enakopravno sodelujejo v druzbi in se aktivno
vkljucujejo v skupnost. SZO naslavlja tri pomembne stebre aktivnega staranja, in sicer
zdravje, sodelovanje in varnost; vsem, ne glede na starost, omogoca priloznosti, da uzivajo
zivljenje v polni meri (World Health Organization 2002). Aktivno staranje je neprekinjeno
udejstvovanje na ekonomskem, socialnem, kulturnem in civilnem podro¢ju, in sicer kot
nadgradnja Ze dosezenega in ne le kot podaljSanje gibalne aktivnosti starejSih oziroma
podaljSevanje zaposlenosti (Vertot 2010, 8). Aktivno staranje vecinske populacije
podrazumeva tudi, da starejSi ostajajo vkljuceni v formalna delovna razmerja ali druge

prostovoljne produktivne aktivnosti in da Zivijo kakovostno (European Commission 2013).
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2.1.5 Neenakost v zdravju starajocih se odraslih oseb z intelektualno motnjo

Posledi¢no povecanje populacije oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi
motnjami, podaljSanje njihove Zivljenjske dobe ter zviSevanje stroskov za njihovo celostno
rehabilitacijo oziroma habilitacijo so povzrocila povecan interes glede reSevanja
ve¢dimenzionalne problematike, povezane zlasti z neenakostjo v zdravju (Fujiura idr.
2018) in kakovostjo zivljenja odraslih oseb z intelektualno motnjo (Scheepers idr. 2005;
Patel in Greydanus 2010), tudi v zadnjem obdobju njihovega Zivljenja, kjer je potreben
razvoj podpornih modelov za osebje, ki dela z ljudmi z intelektualno motnjo, in tudi za

druge strokovnjake, ki delajo sicer zlasti z vecinsko populacijo (Wark idr. 2017).

Avtorica Anderson s sodelavci (2013) je poudarila, da so potrebna prihodnja raziskovanja
za zmanjSanje neenakosti zdravja oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi
motnjami, in sicer zlasti na podro¢ju boljSega nadzora in zdravljenja kroni¢nih
nenalezljivih bolezni, vecje ozaveScCenosti zdravstvenih strokovnjakov glede promocije
zdravja odraslih z intelektualno motnjo, ustrezne obravnave oseb z razvojnimi motnjami
(in imajo razli¢ne zdravstvene potrebe), ki niso vkljuCene v sistem storitev za osebe s
posebnimi potrebami oziroma z razliénimi razvojnimi motnjami, razvoja strategij
vkljucevanja teh oseb v programe zdravja in dobrega pocutja (angl. wellness) ter boljSega

dostopa do splosne medicinske oskrbe in drugih specializiranih storitev.

Podatki, ki so dostopni v tuji literaturi, kazejo, da posamezniki z intelektualno motnjo in
drugimi razvojnimi motnjami niso delezni ustreznih in primernih zdravstvenih storitev
glede na svoje multiple, kroni¢ne, kompleksne zdravstvene probleme in tezave (Cocks idr.
2018). Treba je konkretizirati problem enakopravne in pravi¢ne dostopnosti do
zdravstvenih storitev, promocijskih storitev ter programov za zdrav in aktiven zivljenjski
slog pri populaciji oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami, saj je kljub
visoki prevalenci telesnih in mentalnih zdravstvenih in drugih tezav (Haveman idr. 2010;
Heller idr. 2011; Hsieh idr. 2014) pri njih zelo malo znanega glede kakovosti in kvantitete

omenjenih storitev.

Kljub prednosti, ki je je na nacionalni ravni deleZzno pospeSevanje procesa
deinstitucionalizacije (ZavirSek idr. 2015), ocenjujemo, da nezadostna povezanost in
neucinkovito sodelovanje resornih ministrstev ter vladnih in nevladnih institucij ovirata

razvoj strategij za izvajanje celovitejSih preventivnih in promocijskih programov gibalne
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aktivnosti za odrasle osebe z intelektualno motnjo ter posledi¢no ne zagotavljata ustrezne

podpore pri aktivnem in produktivnem staranju te ranljive populacije.

Po mnenju Zavirskove s sodelavci (2015, 19) je proces deinstitucionalizacije zahteven in
kompleksen, saj vpliva na mnoga podroc¢ja, vse od socialnega varstva do zdravstva in
javnega zdravja. Od omenjenega procesa je med drugim odvisna stopnja varstva
¢lovekovih pravic v Republiki Sloveniji. Kljub minimalnemu napredku v procesu
deinstitucionalizacije v Republiki Sloveniji trenutno ni dostopnih podatkov o zadovoljstvu
z zdravjem in kakovosti zivljenja odraslih z intelektualno motnjo kot uporabnikov
socialnovarstvenih storitev, ki zivijo v velikih centrih za usposabljanje, zivljenje in delo ter
varstveno-delovnih centrih, in odraslih z intelektualno motnjo, ki zivijo pri starSih oziroma
sorodnikih, v manjSih bivalnih enotah ali samostojno v manjSem stanovanju v skupnosti
(Zavirsek idr. 2015). Razpolozljivi podatki iz tujine kazejo, da je vecja stopnja gibalne
neaktivnosti in debelosti prisotna pri populaciji z intelektualno motnjo, ki Zivijo v velikih
institucijah, ter da obstajajo velike razlike v zdravstvenem statusu in dejavnikih tveganja za
zdravje odraslih oseb z intelektualno motnjo, ko se te v procesu deinstitucionalizacije
preselijo v obicajno bivalno okolje v skupnosti (Kozma idr. 2009; van den Driessen idr.

2017).

Kljub politiki deinstitucionalizacije se bodo zahteve v zvezi s preventivnimi zdravstvenimi
storitvami in brezpla¢nimi programi promocije inkluzivnega zdravja in aktivnega staranja
v prihodnjih letih verjetno povecale, kar bi pomenilo nacrtovanje razvoja novih na dokazih
podprtih programov promocije zdravja in gibalne aktivnosti za gibalno nedejaven del
odrasle populacije z intelektualno motnjo in tudi populacije brez motenj (Scheepers idr.

2005).

Sullivan s sodelavcei (2003) je na populaciji avstralskih Zensk z intelektualno motnjo odkril
sicer manj$o incidenco raka na dojki med 50. in 69.letom starosti, to je 64 na
100.000 zensk, v primerjavi s 146 na 100.000 zensk iz vecinske populacije, zaradi dveh
razlogov, in sicer ve¢dimenzionalne problematike premajhne uporabe dostopnih pregledov

in znizane pri¢akovane zivljenjske dobe.

2.1.6 Programi promocije zdravja za odrasle osebe z intelektualno motnjo

Stevilne osebe z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami se zaradi zgoraj

omenjenih dejavnikov tveganja in drugih razlogov po vsem svetu preventivno vkljucujejo
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v globalno gibanje Specialna olimpiada, katere Sportni, zdravstveni programi, programi
promocije zdravja in gibalne aktivnosti ter drugi so namenjeni promociji zdravega in
aktivnega Zivljenjskega sloga. Specialna olimpiada zajema program Sportne vadbe,
inkluzivnega Sporta in tekmovanj za osebe z razli¢nimi razvojnimi motnjami, ki imajo

zmerno, lazjo, tezjo in tezko intelektualno motnjo (Bainbridge idr. 2013, 2015a,b).

Promocija zdravja je svetovno gibanje, ki ima za glavni cilj spodbujanje zdravja in
ustvarjanje razli¢nih priloznosti za vse ljudi, da zivijo zdravo in polno zivljenje. Ena od
prvih Studij, ki je preucevala uporabo programov promocije zdravja za ljudi z intelektualno
motnjo, je bila Studija avtorjev Leeder in Dominello (2005), ki sta ugotovila, da je
omenjena populacija pogostokrat zrtev neenakosti v zdravju ter da ima postmoderna
druzba tudi v prihodnje odgovornost za oblikovanje in implementacijo Stevilnih
zdravstvenih storitev, programov za promocijo zdravja na humanih vrednotah in
prevzemanje vec¢je odgovornosti za zadovoljevanje posebnih potreb te ranljive populacije,
spodbujanje njihove priloznosti za zdravje in obvladovanje multiple bolezni in pridruzene

zdravstvene tezave.

Ze Krahn s sodelavci (2006) je opozoril na rekonceptualizacijo zdravja in zmanj$ane
zmoznosti pri preucevanju neenakosti v zdravju glede na razli¢ne genetske, druzbene in
okoljske determinante zdravja ter razli¢ne vrste komorbidnih ali sekundarnih zdravstvenih
pogojev. Prav tako so Krahn idr. opozorili na kaskadne razlike med osebami z
intelektualno motnjo, ki se sooc¢ajo tudi z nezadostnim poudarkom na promociji zdravja in
nezadostnim dostopom do kakovostnih zdravstvenih storitev (Krahn idr. 2006). Krahn s
sodelavci poziva k spodbujanju nacel zgodnjega odkrivanja dolocenih kroni¢nih
nenalezljivih bolezni, vklju¢evanja in samoodlocanja oseb z intelektualno motnjo za
promocijo zdravja, k spodbujanju zdravega vedenja pri osebah z intelektualno motnjo in
zagotavljanju enakopravnega dostopa do kakovostne zdravstvene oskrbe. Zakljucijo, da bo
le Sirokopasovna implementacija programov promocije zdravja lahko u¢inkovito zmanjsala

neenakost v zdravju, ki jo dozivljajo ljudje z intelektualno motnjo (Krahn idr. 2006, 80).

Zdravstveni program Specialne olimpiade (angl. Special Olympics Healthy Athletes
Programme) je v svojem pionirskem delu na podrocju zdravstvenih pregledov in svetovanj
Sportnikom specialne olimpiade (Sportnikom SO) razvil trajne metode zbiranja podatkov
glede razli¢nih vidikov zdravja, vse od pregledov sluha, zobovja, stopal in sploSnega

pregleda do pregleda njihove telesne pripravljenosti, ter tudi svetovanja Sportnikom in
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njihovim trenerjem, starSem in zakonitim zastopnikom glede izboljSanja posameznih
komponent zdravja (Healthy Athletes 2014 Data Report 2015). Slabsa telesna
pripravljenost odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami je
povezana s slabso kakovostjo zivljenja, odvisnostjo od starSev oziroma njihovih skrbnikov
ali zakonitih zastopnikov (Patel in Greydanus 2010) in pogosto z visokimi stroski storitev
medicinske rehabilitacije in zdravstvene nege (Bartlo in Klein 2011). Rezultati Stevilnih
Studij so pokazali, da telesna pripravljenost oseb z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi motnjami s staranjem upada podobno kot pri vecinski populaciji (Scheepers idr.
2005; World Health Organization 2012). Upad telesne pripravljenosti je medsebojno
povezan z upadom gibalne aktivnosti v tem istem zivljenjskem obdobju (Emerson in
Baines 2011). Poleg tega so Stevilne Studije (Scheepers idr. 2005; Haveman idr. 2010,
Hahn 2012; World Health Organization 2012) dokazale povezanost med telesno
dejavnostjo in preventivo pred razlicnimi kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi, kot so

sré¢no-zilne bolezni, razlicna rakava obolenja in sladkorna bolezen.

Avtor Haveman s sodelavci (2010) je poudaril, da sta gibalna aktivnost in z njo povezana
telesna pripravljenost povezani z manjSo moznostjo razvoja kroni¢nih nenalezljivih
bolezni. Ker odrasle osebe z intelektualno motnjo ne dosegajo priporoc¢il Svetovne
zdravstvene organizacije (World Health Organization 2012) glede ustrezne ravni gibalne
aktivnosti, so izpostavljene vecjemu tveganju za razvoj kroni¢nih nenalezljivih bolezni,
posledi¢énemu upadu funkcij, razliénim poskodbam, padcem, sekundarnim komplikacijam
ter ne nazadnje ponavljajoim se hospitalizacijam in zviSani stopnji obolevnosti in
umrljivosti (Hahn 2012). Kljub temu da je telesna pripravljenost pomemben dejavnik pri
dobrem pocutju in zdravju odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi
motnjami, primanjkuje ustreznih merilnih instrumentov za njeno ugotavljanje

(Hilgenkamp idr. 2010).

Na podlagi vseh prej omenjenih tujih podatkov lahko predvidevamo, da se slovenska
populacija starajo¢ih se odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi
motnjami, ki so vkljucene v gibanje Specialna olimpiada, prav tako sooc¢a s problemom
neenakopravne in nepravicne dostopnosti do zdravstvenih storitev in drugih promocijskih
programov na podrocju gibalne aktivnosti, saj v tem trenutku ni objavljenih izsledkov

Studij glede kvalitete in kvantitete preventivnih zdravstvenih storitev in promocijskih

28



programov zdravja odraslih z intelektualno motnjo ter njihove u€inkovitosti na posamezne

komponente telesne pripravljenosti in na kakovost zivljenja.

Posledicno povecanje populacije oseb z intelektualno motnjo, podaljSanje njihove
zivljenjske dobe ter zviSevanje stroSkov za njihovo celostno rehabilitacijo oziroma
habilitacijo so povzrocCila povecan interes o reSevanju vecdimenzionalne problematike,
povezane zlasti z zdravjem in kakovostjo zivljenja starajo¢ih se odraslih ljudi z
intelektualno motnjo (Patel in Greydanus 2010). Posamezni avtorji so poudarili
pomembnost trajne podpore druzin s starajoco se odraslo osebo z intelektualno motnjo
(Scheepers idr. 2005; McCaron in McCallion 2016). Omenjeno podrocje naj bi v Sloveniji
obravnaval zakon o dolgotrajni oskrbi, osebni asistenci in zavarovanju za dolgotrajno
oskrbo, z namenom povecanja socialne varnosti ljudi z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi ter pridruzenimi motnjami, ki so odvisne od tuje pomoci in zagotavljanja

vzdrznega sistema dolgotrajne oskrbe (ZavirSek idr. 2015, 12-15).

Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razvoj (OECD 2015) definira dolgotrajno
oskrbo kot »medsektorsko podrocje politike, ki zdruzuje vrsto storitev za osebe, ki
potrebujejo pomoc¢ pri opravljanju temeljnih Zivljenjskih dejavnosti v daljSem obdobju«. O
dolgotrajni oskrbi (skladno z definicijo OECD) govorimo, kadar je trajanje taksne
odvisnosti od ustrezne pomoci daljSe od treh oziroma Sestih mesecev. Dolgotrajna oskrba
lahko vkljucuje rehabilitacijo, osnovno zdravljenje, patronazo, socialno oskrbo, storitve v
zvezi z nastanitvijo ter druge storitve, kot so prevoz, prehrana, storitve varstveno-delovnih
centrov in pomo¢ pri vsakodnevnih opravilih, kot so vzdrzevanje osebne higiene,
odvajanje, prehranjevanje, oblacenje, slacenje in druge zivljenjske aktivnosti (OECD
2015). V Zdruzenih drzavah Amerike so ljudje z intelektualno motnjo, ki sodijo v
kategorijo dolgotrajne oskrbe, vklju€eni v centre za neodvisno zivljenje, katerih delovanje
je zasnovano na filozofiji neodvisnega in samostojnega Zivljenja ljudi z zmanjSanimi
zmoznostmi oziroma invalidnostjo, ki si Zzelijo enakih moznosti, samoodlo¢anja in
samospostovanja v skupnosti (Kovaci¢ 2016). Pri vsem tem imajo ustrezno podporo.
Neodvisno zivljenje pomeni za ljudi z intelektualno motnjo moznost enake izbire in

kontrole v vsakdanjem zivljenju, enako kot za ljudi brez zmanjSanih zmoznosti.

Pri vsem tem je pomembno interdisciplinarno sodelovanje socialnih gerontologov,
zdravnikov specialistov, fizioterapevtov, delovnih terapevtov, medicinskih sester,

psihologov, socialnih delavcev, andragogov in drugih strokovnjakov ter razlicnih
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svetovalcev, vse do kariernih delavcev, ki na tej poti vodijo, usmerjajo in svetujejo
posameznikom s Stevilnimi primanjkljaji in tudi razlicnimi potenciali (Kovaci¢ 2016).
Ljudje z intelektualno motnjo so ranljiva skupina ljudi, in to v ameriski, evropski in tudi
drugih druzbah na svetovnem zemljevidu, ki imajo pravico do nediskriminatorne
obravnave pri storitvah primarnega zdravstva v okviru preventivnih pregledov (rak, sré¢no-
zilne bolezni, sladkorna bolezen itd.) (Morin idr. 2012) in tudi na podro¢ju promocije
zdravja za zdrav, dejaven zivljenjski slog (Scheepers idr. 2005; May idr. 2010; World
Health Organization 2012).

Vecina vladnih in nevladnih institucij, kamor so vkljucene osebe z intelektualno motnjo, v
letnih programih in porocilih navaja uporabo sodobnih smernic, priporocil in konceptov
obravnave ljudi z intelektualno motnjo, vendar iz analize dokumentov ni mogoce ugotoviti,
kaksni so njihovi ucinki (ZavirSek idr. 2015, 71-72). Vladne institucije poudarjajo pomen
uvajanja kljunih oseb, personalizacije storitev, normalizacije, izvajanja individualnih
nacrtov, zagovorniStva, individualizacije, zasebnosti, zaupnosti in analize tveganja. Vecina
socialnovarstvenih zavodov v porocilih navaja izdelavo in evalvacijo individualiziranih
programov za otroke in mladostnike ter individualnih nac¢rtov za odrasle ljudi z motnjo, ki
so podlaga za njihov samostojni izhod iz institucije v primeru udelezbe na Sportnih
tekmovanjih in treningih specialne olimpiade, udelezbe na kulturnih prireditvah, obiskih
bazena itd., prav tako poudarjajo, da timi opravijo analizo tveganja pri razli¢nih
dejavnostih (ZavirSek idr. 2015). Po mnenju ZavirSkove in sodelavcev (2015, 13)
namestitve oseb z intelektualno motnjo v vladnih institucijah ovirajo, da bi se razvili
ljudem prijazni servisi, ki bi nudili kakovostno mrezo socialnih storitev z raznolikimi
programi in sodobnimi pristopi. Eden od sodobnih pristopov je zagotovo aktivno in

produktivno staranje (World Health Organization 2000).

Prav prioritizacija aktivnega in kakovostnega staranja je pripeljala do povecane skrbi za
starajoCo se generacijo odraslih ljudi z intelektualno motnjo in ustreznega odziva
zdravstvenih institucij na njihove specificne zdravstvene potrebe ter do tega, da so ti pri
zagotavljanju omenjenih storitev delezni enakopravne obravnave tako kot vecinska
populacija starajoCih se odraslih ljudi (Buysidr. 2012a,b). Ena od oblik pomoci za

doseganje aktivnega staranja je prav gotovo osebna asistenca (ZavirSek idr. 2015, 12).

ZavirSek s sodelavci (2015, 13) poudarja, da je osebno asistenco »mogoce priznati in

razviti tudi na podlagi razlage o prepovedi diskriminacije (14.¢len Ustave RS;
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12. Protokol k Evropski konvenciji o ¢lovekovih pravicah; 5. oddelek Evropske socialne
listine; 2. in 26. clen MPPDP; 2. in 3. ¢len MPESKP, primarno in sekundarno pravo EU), v
povezavi z razlicnimi pravicami, zlasti sploSno svobodo ravnanja ter varstvom osebnostnih
pravic in osebnega dostojanstva (34. in 35. ¢len Ustave RS)«. Avtorice nadaljujejo, da
osebna asistenca ni namenjena le vsakdanjemu zasebnemu zivljenju na domu, temvec
predvsem aktivnemu vklju¢evanju v skupnost in sodelovanju v njej, zlasti pri rehabilitaciji,
zaposlovanju, delu, izobraZevanju, v politicnem in ne nazadnje tudi Sportnem ter

rekreativnem udejstvovanju (Zavirsek idr. 2015, 14).

Ravno hitro naraS¢anje Stevila odraslih in starih ljudi z intelektualno motnjo v Republiki
Sloveniji pomeni kljucni izziv za ustrezno ureditev sistema dolgotrajne oskrbe. Trenutno je
v Sloveniji po dostopnih podatkih nekaj manj kot 20 % celotnega prebivalstva starejSega
od 65 let in skoraj 5 % je tistih, ki so starejsi od 80 let. Leta 2020 naj bi Stevilo starejSih od
65 let mocno preseglo 20 % in Stevilo starejsih od 80let bo doseglo 5% vsega
prebivalstva. Leta 2030 bo starejsih od 65 let Ze za priblizno Cetrtino Slovencev, starejSih
od 80let pa bo Ze skoraj 7 %. Republika Slovenija bo do leta 2050 znotraj tretjine
evropskih drzav z najvec¢jim delezem starejSega prebivalstva, med njimi bo visok delez

starejSih ljudi z intelektualno motnjo (SURS 2018).

V letnem porocilu mednarodne organizacije svetovnega gibanja Specialna olimpiada (angl.
Special Olympics International — SOI), ki trenutno razpolaga z najvecjo zbirko
zdravstvenih podatkov ljudi z intelektualno motnjo v svetovnem merilu, za leto 2014 je
navedeno, da je vlaganje globalne druzbe v zdravje oseb z intelektualno motnjo Se vedno
nezadostno. Zgodovinsko gledano je bil namre¢ glavni izziv pri sistemskih spremembah
glede izboljSanja zdravja ljudi z intelektualno motnjo prav v nezadostnih in pomanjkljivih
podatkih o njihovem zdravstvenem statusu, prav tako na podro¢ju telesne pripravljenosti in

drugih determinant zdravja (Healthy Athletes 2014 Data Report 2015).

Slabsa telesna pripravljenost starajo¢ih se odraslih z intelektualno motnjo (Patel in
Greydanus 2010) in z zmanjSanimi zmoznostmi, omejenimi telesnimi funkcijami ter
omejitvami dejavnosti in sodelovanja je povezana s slabSo kakovostjo Zivljenja,
odvisnostjo od starSev oziroma skrbnikov ali zakonitih zastopnikov ter pogosto z visokimi
stroski storitev medicinske rehabilitacije in zdravstvene nege (Bartlo in Klein 2011).
Rezultati Stevilnih Studij so pokazali, da telesna pripravljenost starajoCih se odraslih z

intelektualno motnjo s staranjem upada podobno kot pri enako stari populaciji brez
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intelektualne motnje (Frey idr. 2008; Heller idr. 2011; Phillips in Holland 2011; Cuesta-
Vargas idr. 2011; Hilgenkamp idr. 2012). Upad telesne pripravljenosti je medsebojno
povezan z upadom telesne dejavnosti v tem istem Zzivljenjskem obdobju (Martinez-
Vizcaino in Sadnchez-Lopez 2008). Poleg tega so Stevilne Studije dokazale povezanost med
telesno dejavnostjo in preventivo pred razlicnimi kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi, kot
so sr¢no-zilne bolezni, razli¢na rakava obolenja in sladkorna bolezen (World Health
Organization 2012). Avtorja Rauramaa in Leon sta ze v 90. letih prejSnjega stoletja v
zakljuckih njune Studije poudarila, da sta telesna dejavnost in z njo povezana telesna
pripravljenost povezani z manjSo moznostjo razvoja kroni¢nih nenalezljivih bolezni, kot so

sréno-zilne bolezni, rak, diabetes in druge (Rauramaa in Leon 1996).

Prav zaradi zgornjih navedb so odrasle osebe z intelektualno motnjo izpostavljene vecjemu
tveganju za razvoj kroni¢nih nenalezljivih bolezni, posledicnemu upadu funkcij, razlicnim
poskodbam, padcem in sekundarnim komplikacijam (Scheepers idr. 2005; Hahn 2012).
Kljub temu, da je telesna pripravljenost pomemben dejavnik pri dobrem pocutju in zdravju
srednje odraslih oseb z intelektualno motnjo, primanjkuje ustreznih merilnih instrumentov

za ugotavljanje njihove telesne pripravljenosti (Hilgenkamp idr. 2011).

Specialna olimpiada je svetovno oziroma globalno gibanje in Sportna organizacija,
namenjena osebam z intelektualno motnjo, med katere Stejemo otroke, mladostnike in
odrasle. Specialna olimpiada zajema programe razli¢nih gibalnih aktivnosti, $portnih
treningov in tekmovanj za osebe s posebnimi potrebami, ki imajo zmerne do tezje motnje,
in je razSirjen po vsem svetu (Bainbridge idr. 2013). Zdravstveni program gibanja
Specialna olimpiada je bil oblikovan z namenom pomagati Sportnikom z motnjami v
dusevnem razvoju pri ohranjanju in izboljSanju njihovega zdravja in telesne
pripravljenosti, saj so ravno slabsi rezultati Stevilnih testiranj Sportnikov pripomogli k
ozavescanju strokovne in lai¢ne javnosti, da je zdravje Sportnikov s posebnimi potrebami
pomembna vrednota (Bainbridge idr. 2013). Glavni cilj zdravstvenega programa specialne
olimpiade (angl. Special Olympics Healthy Athletes Program) je izboljSati moznosti
vsakemu posamezniku z intelektualno motnjo za kakovostno vodene programe gibalne
aktivnosti in udelezbo na rednih treningih ter posledi¢no izboljsati sposobnosti Sportnikov
v okviru gibanja Specialna olimpiada in tudi v zasebnem zivljenju (Bainbridge idr. 2013,

2015a,b).
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Zdravstveni program specialne olimpiade obsega naslednja podroc¢ja (Bainbridge idr.
2013): pregled oci (angl. Special Olympics-Lions Clubs International Opening Eyes®, ki
se je v svetovnem merilu zacel izvajati leta 1991); pregled zobovja in ustne votline (angl.
Special Olympics Special Smiles®, ki se je v svetovnem merilu zacel izvajati leta 1992);
zabavni fitnes (angl. Special Olympics FUNfitness, ki se je v svetovnem merilu zacel
izvajati leta 1999); pregled sluha (angl. Special Olympics Healthy Hearing, ki se je v
svetovnem merilu zacel izvajati leta 2000); program promocije zdravja (angl. Special
Olympics Health Promotion, ki se je v svetovnem merilu zacel izvajati leta 2001); in
program za zdrava stopala (angl. Special Olympics Fit Feet, ki se je v svetovnem merilu

zacel izvajati leta 2003).

Projekt Zdrava skupnost (Special Olympics 2018) predstavlja podaljsek zdravstvenih
programov druStva Specialna olimpiada Slovenije, v okviru katerega so se oblikovali
razliéni promocijski programi za gibalno aktivnost, kot so program fun fitness plus
(Slovenija) in programi wellness (v Sloveniji se je pozneje preimenoval v program za
zdrav zivljenjski slog, vendar so programska izhodis¢a ostala popolnoma identi¢na)
(Andrejc 2018). V Sloveniji so pri drustvu Specialna olimpiada Slovenije z zdravstvenim
programom zaceli v letu 2004, s programi promocije zdravja pa Sele v letu 2015. Za
slovenske Sportnike z intelektualno motnjo izvajajo testiranja in preglede na treh podrocjih:
zabavni fitnes, pregled o¢i in promocija zdravja — svetovanje o zdravi prehrani in zdravem
nacinu Zivljenja. V povpre€ju v Sloveniji vse omenjene zdravstvene discipline izvedejo
najmanj enkrat letno na posameznem tekmovanju ali drugem organiziranem dogodku pod
okriljem druStva. Zgoraj omenjeni zdravstveni pregledi se izvajajo na svetovnih,
evropskih, drzavnih, regijskih in tudi lokalnih dogodkih specialne olimpiade. V okviru
zdravstvenega programa na tisoCe Sportnikom z intelektualno motnjo omogocajo
brezplacne strokovne preglede in svetovanje glede preventive ali izboljSanja zdravstvenega
stanja ter svetovanje pri izboljSanju dejavnega zivljenjskega sloga (Andrejc 2018). Vsi
pridobljeni zdravstveni podatki se zbirajo in urejajo zaradi izboljSanja zdravja in
posledi¢ne kakovosti zivljenja vsakega posameznega Sportnika z intelektualno motnjo pod
okriljem drustva Specialna olimpiada Slovenije. Poleg tega ti podatki sluzijo v pomoc pri
nadaljnjem oblikovanju priporocil in smernic, da bi z njimi izboljsali nudenje kakovostnih

zdravstvenih storitev Sportnikom z intelektualno motnjo (Bainbridge idr. 2013).
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Financiranje zdravstvenega programa v najvec¢ji meri omogoc¢a mednarodni Center za
nadzor in prepreCevanje bolezni. Poleg njih svoj delez prispevajo posamezne Clanice
gibanja Specialna olimpiada, Stevilni sponzorji, donatorji ter Stevilni strokovnjaki s
podrocja zdravstva (klinicni direktorji, regionalni klinicni svetovalci za posamezne
zdravstvene programe) in Studenti ter preostali prostovoljci (Scheepers idr. 2005;

Bainbridge idr. 2013, 2015a,b).

Kot posledica sistemati¢nih izobraZevanj in usposabljanj (angl. Train the Trainer) za
bodoce klini¢ne direktorje, regionalne klini¢ne svetovalce za delo s prostovoljci (klini¢ni
strokovnjaki, Studenti posameznih strokovnih disciplin), Sportniki z intelektualno motnjo,
ki so vkljuceni v gibanje Specialna olimpiada, njihovimi trenerji, star$i oziroma zakonitimi
zastopniki, ki so se zacela sistemati¢no izvajati leta 1999, se je ta zdravstveni program
zacel hitro Siriti po vseh regijah omenjenega svetovnega gibanja od Evrazije ter Severne in
Latinske Amerike do Afrike, Azije in Pacifika itd., v Sloveniji pa razmah dozivlja od
leta 2011 (Bainbridge idr. 2013, Andrejc 2018). Od leta 1997 na svetovni ravni omenjeni
zdravstveni program poteka v sedmih razlicnih disciplinah. Prek teh pregledov je svetovno
gibanje Specialna olimpiada ustvarilo najvecjo zbirko podatkov o zdravju oseb z motnjami
v duSevnem razvoju, ob tem pa seveda osebam z intelektualno motnjo, vkljuenim v
program specialne olimpiade, zagotovilo moznosti za izboljSanje zdravstvenega statusa.
Ker testiranja potekajo samo ob Sportnih tekmovanjih, gibanje ne vodi sistemati¢nih
evidenc glede uspesnosti realizacije napotitvenih obravnav pri posameznih specialistih,
npr. geriatrih, fizioterapevtih, dentistih itd., zato ni podatkov o uc¢inkovitosti vkljucitev v
nadaljnje storitve in programe v skupnosti. Posledi¢no so Sportniki z intelektualno motnjo
vkljuc¢eni v kakovostno zdravstveno obravnavo le obcCasno, v vmesnem obdobju pa ni

organiziranega sistematicnega spremljanja posameznih determinant zdravja (Bainbridge

idr. 2013).

V Sloveniji ni opravljenih raziskav o aktivnem staranju odrasle populacije z intelektualno
motnjo, prav tako glede njihove podporne mreze pri zagotavljanju redne udelezbe v

programih gibalne aktivnosti pod okriljem specialne olimpiade.

V kontekstu promocije zdravega in aktivnega zivljenjskega sloga populacije oseb z
intelektualno motnjo naj bi hipoteticno zagotovili trajnostno naravnanost zdravstvenih
programov in drugih preventivnih, promocijskih programov gibalne aktivnosti prek

razli¢nih partnerjev, ki zagotavljalo celoleten dostop do zdravstvenih storitev (specialnih
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fizioterapevtskih in drugih storitev, merjenja kostne gostote itd.) za odrasle osebe z
intelektualno motnjo s poudarkom na skrbi za Sportnike specialne olimpiade po
zdravstvenih pregledih na tekmovanjih specialne olimpiade; zdrav Zivljenjski slog —
ustvarjanje novih priloznosti za wellness in fitnes; ozave$¢anja o pomenu zdrave prehrane
in redne telesne vadbe prek mreze znotraj specialne olimpiade (osebe z intelektualno
motnjo, ki so vkljuene v gibanje, njihovi starsi in skrbniki ter zakoniti zastopniki, njihovi
Sportni trenerji, spremljevalci, Sportnikovi sovrstniki) (Bainbridge idr. 2015a,b); prav tako
vkljuCevanje v Ze obstojeCe programe na nacionalni ravni, kot so presejalni programi

Nacionalnega inStituta za javno zdravje, in tudi programi CINDI (CINDI 2018)

Projekt Zdrava skupnost (angl. Healthy Community) je namenjen zagotavljanju dodatne
zdravstvene oskrbe in promocijskih programov gibalne aktivnosti oseb z intelektualno
motnjo, vklju€enih v svetovno gibanje Specialna olimpiada. Projekt Zdrava skupnost je
torej eden od modelov tega svetovnega gibanja, ki zeli s takoj$njimi in dolgoro¢nejSimi
strategijami zmanjSati razlike v zdravstvenem statusu oseb z intelektualnimi motnjami v
primerjavi z vecinsko populacijo enako starih vrstnikov (Special Olympics 2018). Pred
Stirimi leti je Mednarodno zdruZenje Specialna olimpiada sklenilo partnerstvo s fundacijo
Golisano v ZDA, ki je v letu 2017 zagotovila 25 milijonov dolarjev za izvajanje projektov
Zdrava skupnost, kar je najve¢ja posami¢na donacija v zgodovini tega gibanja. Projekt
Zdrava skupnost je torej model zdravstvenega programa specialne olimpiade, ki Zeli s
kratkoro¢nimi in tudi z dolgoro¢nimi strategijami zmanjsati razlike v zdravstvenem statusu
oseb z intelektualnimi motnjami v odnosu do preostalih. TakSen naziv lahko dobi drzava
Clanica Mednarodnega zdruzenja Specialna olimpiada (angl. Special Olympics
International), ki svojim Sportnikom zagotavlja celoletno kakovostno zdravstveno in drugo
oskrbo. To je mo¢ doseci z razli€nimi partnerstvi, razvijanjem programov za fitnes in
wellness ter seveda z nadaljevanjem razvijanja osnovnega zdravstvenega programa. Do
leta 2020 naj bi bilo na svetu vsaj 100 drzav ¢lanic SOI, ki bi lahko zagotavljale pogoje za
implementacijo modela Zdrava skupnost (Special Olympics 2018).

Pred samo implementacijo programov gibalne aktivnosti specialne olimpiade fun fitness
plus in wellness pri slovenski populaciji odraslih oseb z intelektualno motnjo in razvojnimi
motnjami nismo zasledili niti domacih niti tujih Studij, opravljenih na populaciji odraslih
oseb z intelektualno motnjo, ki bi raziskale njuno uc¢inkovitost na izboljSanje posameznih

komponent telesne pripravljenosti in vpliv na kakovost zivljenja.
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Specialna olimpiada Slovenije se je s projektom zdrava skupnost prikljucila »svetovni
druzini drzav« vklju€enih v svetovno gibanje specialna olimpiada (Andrejc 2018). Projekt
je razsirjen na vseh kontinentih. Drzava ¢lanica specialne olimpiade mora izpolnjevati dva
pomembna Kkriterija, in sicer organizacijo vsaj treh zdravstvenih programov specialne
olimpiade (npr. zabavni fitnes, pregled oci, promocija zdravja), organizacija
interdisciplinarne terapevtske obravnave Sportnikov z intelektualno motnjo v lokalni
skupnosti. Letno naj bi ¢lanice mednarodnega zdruzenja specialne olimpiade izvedle
minimalno 150 pregledov Sportnikov z intelektualno motnjo na geografskem podrocju, kjer
se izvaja projekt zdrava skupnost. Najpomembnejsi pogoj, ki ga mora izpoljnjevati ¢lanica
pa je, da vsaj sedemdesetim odstotkom Sportnikov z intelektualno motnjo, ki so med
zdravstvenim preventivnim pregledom pod okriljem specialne olimpiade bili napoteni v
nadaljnjo brezpla¢no obravnavo, le to tudi omogoci v njihovem lokalnem okolju (Special

Olympics 2018).

2.1.7 Vpliv vadbenih programov na posamezne komponente telesne pripravljenosti pri

odraslih z intelektualno motnjo in pridruzenimi razvojnimi motnjami

V tem pregledu se bomo osredotocili na sistemati¢no analizo vpliva gibalne aktivnosti na
razlicne komponente telesne pripravljenosti odraslih oseb z intelektualno motnjo in
drugimi razvojnimi motnjami, kot so telesna sestava, gibljivost, koordinacija, hitrost,
miSicna jakost in vzdrzljivost, ravnotezje in aerobna zmogljivost ter sr¢no-dihalna
vzdrzljivost, ter na stopnjo z dokazi podprte prakse glede kratkoro¢nih ucinkov razli¢nih
oblik telesne dejavnosti na telesno pripravljenost odraslih z intelektualno motnjo in

drugimi razvojnimi motnjami.

Prav prioritizacija aktivnega staranja je pripeljala do povecane skrbi za odras¢ajoco in tudi
starajoCo se generacijo odraslih oseb z intelektualno motnjo ter do ustreznega odziva
zdravstvenih in socialnih institucij na njihove specifi¢ne zdravstvene potrebe ter do tega,
da so ti pri zagotavljanju omenjenih storitev delezni enakopravne obravnave, kar je

znacilno za vecCinsko populacijo starajocih se odraslih ljudi (Buys idr. 2012a).

Povprecna starost oseb z Downovim sindromom, ki jih uvr§¢amo k osebam z intelektualno

motnjo in razvojno motnjo, ob smrti je bila v koledarskem letu 1983 25 let in je do

leta 1997 narasla na 49 let (Yang idr. 2002). Pricakovana zivljenjska doba preostalih ljudi z

intelektualno motnjo je dandanes enaka pricakovani dobi starejsih in starih ljudi v vecinski

populaciji, razen pri populaciji s tezjo in tezko intelektualno motnjo in drugimi
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pridruzenimi motnjami ter pri ljudeh z Downovim sindromom, ki §e vedno umirajo, preden
docakajo tretje zivljenjsko obdobje (Coppus 2013). Prav tako imajo ljudje z Downovim
sindromom poleg intelektualne motnje pogosto pridruzene druge tezave, med katerimi so
tudi epilepsija (Carey idr. 2016) in tezave z duSevnim zdravjem (Mantry idr. 2007), katerih
incidenca je pogosta tudi pri preostali populaciji ljudi z intelektualno motnjo (Cooper in
van der Speck 2009). Ko ljudi z intelektualno motnjo primerjamo z ve¢insko populacijo, se
prvi srecujejo z ve€jo stopnjo obolevnosti, zlasti na podro¢ju kroni¢nih nenalezljivih
bolezni (Carey idr. 2016), umrljivosti (Hollins idr. 1998) in neenakosti pri nudenju
zdravstvenih storitev v primerjavi z ve€insko populacijo (Ouellette-Kuntz 2005; Cooper in

van der Speck 2009; Dieckmann idr. 2015).

Avtor Hahn (2012) navaja, da se ljudje z intelektualno motnjo soocajo s Stevilnimi
razlikami v zdravju, vkljuujo¢ dejstvo, da so doloceni zdravstveni strokovnjaki
nezadostno pripravljeni zadovoljiti njihove zdravstvene potrebe. Prav tako vecina ljudi z
intelektualno motnjo potrebuje vsezivljenjsko podporo (Heller in Arnold 2010). Ker se z
napredkom biomedicine povecCuje njihova zivljenjska doba in se pojavljajo zgodnje, s
starostjo povezane spremembe zdravja, se moderna druzba soofa z izzivom, kako tej
riziCni skupini v procesu staranja zagotoviti ustrezno podporo pri zagotavljanju

vkljucenosti v redne oblike gibalne aktivnosti (Haveman idr. 2010, 2011).

V primerjavi z vecinsko populacijo odraslih oseb se osebe z intelektualno motnjo in
drugimi razvojnimi motnjami soocajo z zgodnjimi zdravstvenimi spremembami,
povezanimi s staranjem, in imajo omejene moznosti dostopa do kakovostne zdravstvene
oskrbe (Slowie in Martin 2014) in storitev, prav tako imajo omejene finan¢ne vire (Heller
2010). Posledicno imajo omejen dostop do vodenih oblik redne gibalne aktivnosti

(Bainbridge idr. 2015a,b).

Zaradi povecanja populacije oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami,
podaljsanja njihove zivljenjske dobe ter zviSevanja stroskov za njihovo celostno
rehabilitacijo oziroma habilitacijo se je povecal tudi interes za reSevanje ve¢dimenzionalne
problematike slabSe telesne pripravljenosti oseb z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi motnjami, aktivne politike staranja teh oseb in promocije zdravega
zivljenjskega sloga starajocih se oseb z intelektualno motnjo (Patel in Greydanus 2010).
Odrasle osebe z intelektualno motnjo v procesu staranja dozivljajo podoben primarni in

sekundarni proces staranja kot osebe brez motenj (Graham in Reid 2000, 152). Avtorja v
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zakljuCku svoje Studije navajata, da ima omenjena ranljiva podskupina dodatne dejavnike
tveganja za slabso telesno pripravljenost (Graham in Reid 2000, 159). Nizka stopnja
telesne pripravljenosti pri mlajSih odraslih z intelektualno motnjo kaze na slabSo telesno
pripravljenost v mladosti, prav tako v starosti (Temple idr. 2006). Avtorica Hilgenkamp s
sodelavci (2010, 1028) ugotavlja, da intelektualna motnja ze sama po sebi vpliva na
doloCeno stopnjo odvisnosti od klju¢nih oseb, zato je optimalna stopnja telesne
pripravljenosti bistvenega pomena za kar se da neodvisno zivljenje, Se zlasti pri starajocih

se odraslih z intelektualno motnjo.

Telesno pripravljenost avtorja Kisner in Colby (2007) opisujeta kot skupek razlicnih
komponent, ki sestavljajo telesno zmogljivost preiskovane osebe. Tako telesno
pripravljenost raz€lenimo na aerobno zmogljivost, miSi¢no jakost in vzdrzljivost (miSi¢na

zmogljivost), sklepno gibljivost in ravnotezje.

Ameriski kolidZ $portne medicine (angl. American College of Sports Medicine) uporablja
definicijo vecdimenzionalnega koncepta telesne pripravljenosti centrov za nadzor in
prepreCevanje bolezni Zdruzenih drzav (angl. U.S. Centers for Disease Control and
Prevention) kot niza atributov, ki ga imajo oziroma dosegajo ljudje in ki se nanasajo na
sposobnost opravljanja telesne dejavnosti. Telesno pripravljenost locuje na z zdravjem
povezane komponente, ki so pomemben javni vidik zdravja ter vkljuCujejo sréno-zilno
zmogljivost, telesno sestavo, gibljivost, miSi¢no moc¢ in miSi¢no vzdrzljivost. Za neodvisno
in samostojno funkcioniranje osebe omenjene komponente telesne pripravljenosti niso
zadostne, saj je to nelocljivo povezano s komponentami izvedbe, ki vsebujejo tudi
ravnotezje, okretnost, reakcijski cas, koordinacijo, hitrost, misSicno moc¢ in jakost

(American College of Sports Medicine 2005).

Omenjena zgornja delitev je sicer konstruktivna, specifi¢na in merljiva, toda pomanjkljiva,
saj ne vsebuje grozdenja povezav z omenjenimi komponentami. Za doseganje slednjega
Bouchard in Shephard (1994, 77-88) predlagata uporabo termina z zdravjem povezane
telesne pripravljenosti, ki se nanasa na tiste komponente telesne pripravljenosti, na katere
ugodno ali neugodno uc¢inkuje obi¢ajna gibalna aktivnost in ki se nanasajo na zdravstveni
status. MorfoloSke komponente vkljuCujejo telesno tezo in viSino, telesno sestavo,
distribucijo podkoznega mascevja, abdominalno visceralno mascobo, kostno gostoto in
gibljivost. MiSicna komponenta vklju¢uje moc€, jakost in vzdrzljivost, motoricna

komponenta okretnost, ravnotezje, koordinacijo in hitrost gibanja, sréno-dihalna
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komponenta vkljucuje submaksimalno kapaciteto vadbe, maksimalno aerobno mo¢, sréne
funkcije, plju¢ne funkcije in krvni tlak. Metaboli¢na komponenta vkljucuje glukozno
toleranco, metabolizem lipidov in lipoproteinov, inzulinsko obcutljivost ter oksidacijske

karakteristike substrata (Bouchard in Shephard 1994, 77-88).

Avtorica Hilgenkamp s sodelavei (2010, 1030-1033) je predlagala celo operacionalizacijo
telesne pripravljenosti za starejSe odrasle z intelektualno motnjo, ki vkljucuje komponente,
kot so koordinacija, reakcijski ¢as, ravnotezje, miSi¢na jakost in miSi¢na vzdrzljivost ter
sréno-dihalna vzdrzljivost (angl. cardio respiratory fitness), s specificnimi funkcijskimi
testi, vendar se zaradi kompleksnosti in Casovne zamudnosti ocenjevalnih postopkov

predlagana operacionalizacija ni uveljavila.

Amerisko zdruzenje fizioterapevtov (angl. American Physical Therapy Association) je za
Sportnike z intelektualno motnjo, ki so vkljuceni v gibanje Specialna olimpiada, za
zdravstveni program fun fitness predlagalo baterijski sklop testov za ocenjevanje
kombinacije komponent z zdravjem in izvedbo povezane telesne pripravljenosti: gibljivost,
misicna jakost in vzdrzljivost, ravnotezje in aerobna zmogljivost. Sama izvedba programa
je preprosta in izvedljiva v optimalnem c¢asovnem okviru z ve¢ moznimi logisti¢no-
organizacijskimi vidiki pri izvedbi testiranja (Bainbridge idr. 2013). Omenjeni sklop
baterijskih testov za ocenjevanje telesne pripravljenosti fun fitness se uporablja za
odkrivanje (angl. screening) odstopanj v posameznih komponentah telesne pripravljenosti
v zdravstvenem programu specialne olimpiade fun fitness, zlasti pri Sportnikih specialne
olimpiade z intelektualno motnjo (Cuesta-Vargas idr. 2011, Bota idr. 2012; Bainbridge idr.
2013; Bota idr. 2014; Bainbridge idr. 2015a,b).

Testi za ocenjevanje z zdravjem povezane telesne pripravljenosti naj bi bili za populacijo
oseb z intelektualno in razvojno motnjo prilagojeni zaradi Stevilnih zmanjSanih zmoznosti
in pridruzenih prizadetosti ter okvar, kar pri razvoju Stevilnih testov za ocenjevanje telesne

pripravljenosti ni bilo upostevano (Short in Winnick 2005, 326).

Osebe z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami so na testiranju telesne
pripravljenosti dosegale povprecno slabSe rezultate v primerjavi z vecinsko populacijo
(Lotan idr. 2004; Bainbridge idr. 2015a,b). Njihova stopnja telesne pripravljenosti je nizja,
prav tako zivljenjska doba, stopnja umrljivosti pa visja v primerjavi z vecinsko populacijo

(Lotan idr. 2004). Slednje lahko pripiSemo Stevilnim rizicnim dejavnikom (Morin idr.
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2012). Dosedanje raziskave so pokazale, da se osebe z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi motnjami kljub redni gibalni aktivnosti na testiranju telesne pripravljenosti
odreZejo slabse v primerjavi s sovrstniki ve€inske populacije, ki niso redno gibalno aktivni
(Scheepers idr. 2005; World Health Organization 2012; Carey idr. 2016). Stevilni
strokovnjaki predvidevajo, da upad telesne pripravljenosti poteka drasti¢no hitreje pri
populaciji odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami kot pri
vecinski populaciji starajo¢ih se odraslih (Ouellette-Kuntz 2005; Cooper in van der Speck
2009; Dieckmann idr. 2015; Carey idr. 2016). Nizka stopnja gibalne aktivnosti pri mlajsi
populaciji oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami se odraza v slabsi
telesni pripravljenosti tako v dobi odras¢anja kot tudi pozneje v Zivljenju (Stanish idr.
2006). Zaradi hitrejSega upada telesne zmogljivosti oseb z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi motnjami je zelo pomembno, da so te osebe ¢im bolj gibalno aktivne in da
imajo ustrezno stopnjo telesne pripravljenosti, ki jim omogoc¢a ¢im vec¢jo samostojnost in

neodvisnost v vsakdanjem zivljenju (Oppewal idr. 2013).

Poleg tega je pomembno, da so osebe z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi
motnjami delezne specificnega programa gibalne aktivnosti, ki bo omogocil izboljSanje
tistith komponent telesne pripravljenosti, pri katerih ima oseba z intelektualno motnjo in

pridruzenimi razvojnimi motnjami najvecje tezave (Buys idr. 2012b).

Prav tako med posameznimi raziskovalci Se ni priSlo do konsenza, kateri merilni
instrumenti in funkcijski testi za ocenjevanje stopnje telesne pripravljenosti so
najustreznejSi za to heterogeno populacijo oseb z intelektualno motnjo in drugimi

razvojnimi motnjami (Hilgenkamp idr. 2010, Oppewal idr. 2013).

V nadaljevanju pregleda se bomo osredotoCili na kriticno analizo povezanosti gibalne
aktivnosti z razliénimi komponentami telesne pripravljenosti odraslih oseb z intelektualno
motnjo in drugimi razvojnimi motnjami (gibljivost, mi$i¢na mo¢ in vzdrzljivost, ravnotezje
in aerobna zmogljivost) ter na stopnjo z dokazi podprte prakse glede vpliva gibalne
aktivnosti na telesno pripravljenost odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi motnjami. Rezultati kriticnega pregleda raziskav o vplivu razliénih programov
gibalne aktivnosti od aerobne do kombinirane gibalne aktivnosti s parametri, ki so bili
uporabljeni v raziskavah, kazejo, da so razlicne oblike gibalne aktivnosti za odraslo

populacijo oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami varne in izvedljive.
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Preglednica 1: Kronoloski pregled raziskav o vplivu gibalne aktivnosti na posamezne

komponente telesne pripravljenosti pri odraslih z intelektualno in razvojno motnjo

Avtor

. Vzorec Metode Merilna orodja Rezultati
(letnica)
20 % sodelujocih je imelo tezave s
444 odraslih z IM v Solah Presecna (transverzalna) {zometricna prekomerno tezo/debelostjo.
Frey in Chow s prilagojenim Studija je raziskala dinamometriia Rezultati so pokazali, da je
(2006) programom v povezavo med ITM, TP in funkeiiski tes tg ”l:P prekomerna teza povezana s slabso
Hongkongu motori¢nimi spretnostmi. J TP in MJ. Visok nivo debelosti pri
vzorcu zahteva takoj$nje ukrepanje.
Presecna (transverzalna) 80 % sodelujocih je imelo tezave s
Studija je raziskala prekomerno tezo/debelostjo. Vecina
povezavo med telesno jih je naredila v povprecju 5000—
Stanish in 103 odrasli z IM/RM sestavo in gibalno ) 7?9?. l$orak.0v/dar_1. Avtorji.so
. . e aktivnostjo ter ITM, TP in zakljucili, da intenzivnost hoje kot
Draheim (38 zensk, 65 moskih), S . pedometer . .
. motori¢nimi spretnostmi. ena od oblik telesne vadbe ni
(2007) stari od 19 do 65 let o o . IV
Sodelujodi so bili zadostovala za izboljSanje telesne
kategorizirani glede na pripravljenosti. Prav tako so
raven hoje, ki je temeljila opozorili, da je treba zmanj$ati vnos
na Stetju korakov. zivil z visoko vsebnostjo mascob.
Kohortna (longitudinalna)
studija, dokumentiranje
gibalne aktivnosti skozi
30-letno obdobje. Studija Izboljsanje MJ (miSi¢na moc¢ in
je analizirala podatke, vzdrzljivost), statiCno ravnotezje in
dobljene v letih 1973, koordinacija.
Lahtinen idr. 33 zensk in 44 moskih z 1979, 1996 in 2003. dinamometrija, V povprecju so imeli moski

(2007)

M

Sodelujodi so bili ob
zacetku $tudije stari od 11
do 16 let, pri drugem
merjenju od 17 do 22 let,
pri tretjem od 34 do 38 let
ter pri Cetrtem od 41 do
46 let.

funkecijski testi TP

prekomerno tezo, Zzenske so bile
predebele. Vpliv IQ in nivoja IM je
bil statisti¢cno pomembno povezan z
ravnotezjem in koordinacijo.

Tsimaras idr.

24 odraslih, starih 24 in
25 let, z IM (16) in brez

Kontroliran
poskus/Studija, ki je
proucevala vpliv treninga
kosarke na mi§i¢no mo¢
odraslih z IM. Sodelujoci
so bili razdeljeni v
3 skupine, 1) n = 8, odrasli

test za merjenje

Skupina 1 je dosegala visje rezultate
navora sil v ekstenzorjih in
fleksorjih kolena; rekreativna
skupina (2) je dosegala vi§jo
antagonisti¢no aktivnost za fleks. in
ekst. kolena. Obe skupini odraslih z
IM sta dosegali vi§jo antagonisti¢no

(2009) IM (8), ki so bili z IM so sodelovali v 4- moci noznih misic . L .
e . . . aktivnost fleksorjev in ekstenzorjev
razdeljeni v 3 skupine letnem programu igranja R
. _ f kolena v primerjavi s kontrolno
kosarke; 2) n = 8 odrasli z . N .
. o < skupino. Udelezba na rednih
IM, ki so bili le ob¢asno A M .
L = treningih koSarke predstavlja
telesno dejavni; 3) n=8 " . .
. ucinkovito strategijo telesne vadbe
odrasli brez IM (kontrolna . ; R
. odraslih z IM za izboljsanje MJ.
skupina.)
Studija primera, ki je Sk. $portnikov z IM je dosegala
raziskala TP skupine statisticno pomembno boljse
$portnikov z IM in jo rezultate v miSi¢ni moc¢i ZU in SU
Guidetti idr nakljuéni vzorec primerjala s TP sk. ter trupa, medtem ko se je pri sk.
(2010) ’ 19 $portnikov SO z IM, rekreativcev z IM. Prav funkecijski testi TP rekreativeev z IM misi¢na mo¢ SU
23 rekreativcev z IM tako jih je zanimala in trupa celo znizala. Stopnja IM je
korelacija posamezne pozitivno korelirala le z motori¢no
komponente TP s stopnjo koordinacijo in ne s preostalimi
IM posameznika. komponentami TP.
. o . Glavne ugotovitve: zaradi izjemne
Sistemati¢ni pregledni . R
N e o . heterogenosti populacije ljudi z
o Clanek studij glede funkcijski testi za A N
80 klini¢nih Studij je o e . razli¢nimi motnjami, med katere
. . . L . razli¢nih oblik gibalne merjenje . . . .
Rimmer idr. zadostilo vkljucitvenim . A . spadajo tudi odrasli z IM, obstaja
o Ry aktivnosti in njihovih posameznih iy M
(2010) kriterijem za ljudi z . . posledi¢na tezava glede
razli¢nimi motnjami vplivov na TP odraslih 2 komponent TP, posplosevanja rezultatov na
’ IM (13 % Studij od metaboli¢ni testi [,
skupnih 100 %) posamezno populacijo ljudi s
) specifiéno motnjo.
Kontroliran . . .
32 odraslih, poskus/3tudija, ki je Rezultati so pokazali statisti¢no
. “ . . N . pomembno izbolj$anje rezultatov
Tamse idr. 15 $portnikov SO zIM in | proucevala vpliv zmernega dinamometriia mititne sakosti med Sportniki SO z
(2010) 17 odraslih brez IM treninga proti uporu na J J P

starosti od 19 do 24 let

misicno jakost Sportnikov
SO z IM.

IM in enako starimi posamezniki
brez IM.
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Avtor

R Vzorec Metode Merilna orodja Rezultati
(letnica)
Presec¢na (transverzalna)
Studija je raziskala vpliv
redne gibalne aktivnosti na Rezultati so pokazali zmanjSanje
telesno pripravljenost ljudi povprecnih rezultatov ITM in
z IM, ki zivijo v izboljsanje povpreénih vrednosti
Wu idr. 146 odraslih z IM, starih institucijah. Program GA funkciiski testi TP funkcijskih testov za merjenje TP,
(2010) od 19 do 67 let je obsegal 40-minutni J razen za testiranje teka. Rezultati so
program TD 4-krat/teden pozitivno korelirali s stopnjo IM;
(Sport, tek, ples itd.). odrasli z lazjo/zmerno IM so
Meritve so izvedli pred in dosegali boljse rezultate.
po omenjenem programu
Glede na oceno pogostosti TD je
bilo 44,3 % sodelujocih razvrs¢enih
v skupino Sportnikov, preostali pa v
rekreativno skupino. Pomembna
razlika obstaja med spoloma glede
gibljivosti (boljso G so dosegale
N zenske v 1 testu, v preostalih 3 pa
Presecna (transverzalna) moski). V drugih spremenljivkah
266 odraslih z IM, ki so studija je opisala profil < &N Spremenyivia
. . - . . TP ni bilo pomembnih razlik, kljub
Cuesta sodelovali na tekmovanju telesne pripravljenosti o . o A
. . . . funkcijski testi za temu da so moski dosegali vi§je
Vargas idr. SO (povpreéna starost odraslih z IM in i .
. . TP (G, R, MJ, AZ) rezultate v funkcijskih testih za
(2011) 31,1 leta), od tega ugotavljala razlike med L. . .
e b . . . . merjenje MJ in R. Med skupino
187 moskih in 79 zensk skupinama, ki so bile bolj . . . . . o
. . . $portnikov in rekreativeev niso nasli
ali manj gibalno aktivne. . . .
pomembnih razlik, razen pri
testiranju G. Zakljucki raziskave
niso dokon¢ni, saj rezultati kazejo
nejasno in nezadostno povezavo
med posameznimi komponentami
TP in izrazeno stopnjo GA pri
odraslih z IM.
Ii"f;;‘l’slgz PV’OT}‘V“ZQ S:;frlf: Skupini, ki sta bili delezni redne
J PV acro TD, sta dosegali boljse rezultate TP
vadbe v kombinaciji z e .
" v primerjavi s telesno nedejavno
vadbo za mo¢ na TP. skupino. V primerjavi z
. 45 odraslih z IM (s Sodelujoci so sodelovali v SUPIO. V- primerjavi 2
Calders idr. M ) S _ R vzdrzljivostno GA je skupina s
povprecno starostjo kombinirani GA (n = 15), funkecijski testi TP g o
(2011) oo . kombinirano GA dosegala boljse
42 let) vzdrzljivostni TV, .
_ _ rezultate v MJ. Vrednosti ITM,
(n=15), brez TD (n = 15). .
: o N telesne kompozicije se v vseh
Skupine so bile izenacene . L
. 3 skupinah niso bistveno
glede starosti, spola, spremenile
stopnje IM. P )
Sistemati¢ni pregledni o . ey .
4 11 Klinicnih Studij je Slanek Studij glede funkcijski testi za | Kriticni pregled je podal zmerne do
Bartlo in . L. . - : . merjenje trdne dokaze, da GA pozitivno
. zadostilo vkljucitvenim razli¢nih oblik GA in . P
Klein (2011) L RS . posameznih ucinkuje na posamezne komponente
kriterijem. njihovih vplivov na TP .
. komponent TP TP (R, MJ itd.).
odraslih z IM.
Kontroliran poskus/studija
je raziskala vpliv
progresivne GA proti Odrasli z IM v eksp. sk. so dosegali
uporu na parametre TP statistiécno pomembno boljse
(AZ, M1 itd.). Sodelujoci rezultate izokineti¢nega navora sil
Cowley idr. 30 odraslih z IM/DS so bili naklju¢no dinamometrija, ekstenzorjev in fleksorjev kolena.
(2011) (starih od 28 do 36 let) razvr$ceni v eksp. funkecijski testi TP Avtorji so v zakljucku poudarili, da
skupino, ki je bila delezna je progresivna GA proti uporu
progresivne GA proti uspesen program za izboljSanje MJ
uporu 2-krat/teden v odraslih z IM.
obdobju 10 tednov, in
kontrolno skupino.
. Kohortna (longitudinalna)
Mendon.ca, 25 odraslih, od tega 13 2 Studija, ki je preucevala funkcijski testi TP, Rezultati so pokazali, da sta obe
Pereira in IM /DS (povpr. starost . . P
vpliv 12-tedenske aerobni test VO2 skupini statisticno pomembno
Fernhall 36,5 leta), 12 brez IM - . 1
2011) (povpr. starost 38,7 leta) kombinirane GA (aerobna maks. izboljsali submaks. VO2 (AZ).
) ’ TV + vzdrzljivostna TV).
Presec¢na (transverzalna)
Studija je (_)plsale'l proﬁl o . Glavne ugotovitve: model telesne
. telesne pripravljenosti funkcijski testi za . . .
Cuesta- 445 odraslih z IM . . S pripravljenosti s
. L . odraslih z IM in TP (gibljivost, .. . .
Vargas idr. (280 moskih, 165 zensk), ueotavliala razlike med ravnotesic. M] 4 faktorji’/komponentami je veljaven
(2013) starih od 18 do 42 let golavy 9e, MY, za ugotavljanje TP pri odraslih z

skupinama, ki so bile bolj
ali manj gibalno aktivne v
okviru treningov SO.

AZ)

IM.
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Avtor

. zorec etode erilna orodja ezultati
(letnica) \% Metod: Meril dj Rezultati
RKP, sodelujoci so bili
68 odraslih z IM/DS naklj UCTIO TazVISCeen v o . Rezultati so pokazali statisticno
. . N . s 1. skupino, ki je bila funkecijski testi za o - . .
Shields idr. (30 zensk in 38 moskih) s N : L . znacilne razlike v stopnji MJ v prid
< . delezna progresivne GA merjenje MJ zg. in S .
(2013) povprecno starostjo od 18 - Krat/ted Kondi skupini, ki je bila delezna
do 21 let prott up oru 2-krat/te env Sp- okonein progresivne GA proti uporu
obdobju 10 tednov, in ’
2. kontrolno skupino.
Sistemati¢ni pregledni
lanck razlicnih Studj funkcijski testi Kriticni pregled je podal trdn
. 31 kliniénih $tudij je glede razliénih oblik GA, unkeysii tes o pregied je podal frane
Oppewal idr. . L. . S . . AZ/TP, dokaze, da aerobna GA pozitivno
zadostilo vkljucitvenim namenjenih za izboljSanje . 1 ..
(2013) L . aerobni test VO2 ucinkuje na aerobno zmogljivost
kriterijem. kardiovaskularnega fitnesa
. TSR . maks. oseb z IM.
in AZ, in njihovih vplivov
na TP odraslih z IM.
RKP, sodelujoci so bili 1. skupina, ki je bila delezna
nakljuéno razvrséeni v intervalne GA, je imela boljse
. 54 mlajsih odraslih z IM 3 §kupme; L. sk (n=17) aerobni test VO2 rezultate telgsne k ompozicie, TP in
Boer idr. S DOVDIEdno starostio intervalne GA; 2. sk maks. in drugi MP v primerjavi s kontrolno
(2014) povp 20 let J (n=15) aerobna GA, metab(.)liéni " égs G skupino. Prav tako je v primerjavi z
3. kontrolna sk. (n = 14). 2. sk., ki je bila delezna aerobne
Meritve izvedene pred in GA, dosegala boljse rezultate v
po specificni GA. merjenih parametrih TP.
V kohortni . . .
Lo N v qeis Glavne ugotovitve: podskupine, ki
. (longitudinalni) $tudiji so >, . HI
Hilgenkamp, . L so manj gibalno aktivne, imajo
van Wijck in . up .Orablh multlvqpatno o slabso TP. Prav tako imajo starejse
. 1050 odraslih z IM linearno regresijsko funkecijski testi TP N : “
Evenhuis . . ; .. zenske z IM slabse rezultate v
analizo za identifikacijo .
(2014) podskupin, ki so delezne komponenFevlh TP Vv primerjavi s
GA 7a izt,)olj sanje TP. starejSimi moskimi.
Glavne ugotovitve: eksp. sk. je
imela statisticno pomembno
izboljanje rezultatov na podroc¢ju
RKP: 81 odraslih je bilo misi¢ne moci in .VZerlJIVOStl kot
S . o ene od pomembnih komponent TP;
van naklju¢no razvrscenih v funkcijski testi za na preostalih podrodiih ni priglo do
Schijndel- 151 odraslih z IM (povpr. skupine GA po 8 do TP in druge p podrogih nt p
. . . Y stat. pomembnih razlik med
Speet idr. starost 43 let) 10 udelezencev, preostalih metaboli¢ne . .
o e . skupinama, zato so ugotovitve glede
(2016) 70 je bilo razvrscenih v meritve . .
Kontrolno skupino vpliva GAna R, G in ITM
pino- nedokon¢ne. Avtorji so poudarili
pomembnost implementacije z
dokazi podprtih programov GA za
odrasle z IM.
Sistemati¢ni pregledni . dlcl)rr)r(l);?rzet/ 7
¢lanek, v katerem je bilo . o . ped
vKljugenih 6 studij, ki so Sistemati¢ni p.regledm Stetje korakpv, o . )
ustrezale Vkl'uéitv’enim ¢lanek studij glede antropometri¢ne Kriti¢ni pregled je podal Sibke
Temple idr Kriteriiem J 0d tesa razli¢nih oblik gibalne meritve ITM ter dokaze, da GA pozitivno ucinkuje
(2817) ’ 3 RIéP 1 kvazif-é aktivnosti in njihovih obseg pasu, lestvica | na posamezne komponente TP, kot
oks erimen7talni dizain in vplivov na zdravje in zadovoljstva z sta ITM in obseg pasu, ter na
lp reeks erimentafni skupno raven GA pri zivljenjem in spremembo Zivljenjskega sloga.
dIi)zajn tgr B-A-B-A odraslih z IM. vprasalniki glede
S prehrane,
reverzni dizajn. pogostosti GA itd.
Kontroliran poskus z funkecijski testi za Statistiéno pomembno izbolitanic
Garam idr. . nenakljuénim TP (G, MJ, AZ) ter op J5an)
23 odraslih z IM o . posameznih komponent TP v eksp.
(2018) razvr$¢anjem v eksp. GA uporaba impedance sk. le za MJ

in kontrolno sk.

za telesno zgradbo

Legenda: sk. — skupina; eksp. sk. — eksperimentalna skupina; GA — gibalna aktivnost; TP — telesna pripravijenost; povpr. starost —

povprecna starost; SO — specialna olimpiada; IM — intelektualna motnja; DS — Downov sindrom; G — gibljivost; R — ravnotezje; MJ —

misicna jakost (misicna moc¢ in vzdrzljivost); AZ — aerobna zmogljivost; ITM — indeks telesne mase; VO2 maks. — maksimalni volumen

kisika; VO2 submaks. — submaksimalni volumen kisika; fleks. — fleksorji; ekst. — ekstenzorji; 1Q — inteligencni kolicnik; ZU — zgornji ud;

SU — spodnji ud

Vir: Lastni vir 2018.

Omenjeni programi gibalne aktivnosti

izboljSajo posamezne komponente telesne

pripravljenosti (indeks telesne mase, gibljivost, mi§icno mo¢ in vzdrzljivost, staticno in
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dinamic¢no ravnotezje ter aerobno zmogljivost) ter izboljSajo sestavo telesa. Kot kazejo
rezultati pregleda Studij o vplivu gibalne aktivnosti na posamezne komponente telesne
pripravljenosti odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami
(Preglednica 1), imajo ti odrasli znizano sréno-zZilno zmogljivost (angl. cardiovascular
fitnes), nizji nivo gibalne aktivnosti in povecano incidenco prekomerne telesne teze in
debelosti v primerjavi z odraslimi iste starosti v vecinski populaciji (Frey in Chow 2006;

Stanish idr. 2006; Lahtinen idr. 2007; Hilgenkamp idr. 2014).

Avtorji ugotavljajo, da je slabsa telesna pripravljenost oseb z intelektualno motnjo in
drugimi razvojnimi motnjami povezana s Stevilnimi dejavniki, med katerimi se
najpogosteje pojavljajo nedejaven zivljenjski slog, slabsa motivacija, nezdrave
prehranjevalne navade, slabsa miSi¢na mo¢ in vzdrzljivost ter ne nazadnje prevalenca
sréno-zilnih nenalezljivih bolezni (Cowley idr. 2011; Boeridr. 2014). V kriticnem
pregledu smo evalvirali dokaze, povezane s telesno pripravljenostjo, gibalno aktivnostjo in
posameznimi komponentami telesne pripravljenosti ter zdravja pri odraslih posameznikih z
intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami, z Downovim sindromom ali brez
Downovega sindroma (Bartlo in Klein 2011; Rimmer idr. 2010; Oppewal idr. 2013).
Nekatere analizirane Studije, kjer so bili vkljuceni odrasli z intelektualno motnjo z
Downovim sindromom, poudarjajo, da bi specificni programi gibalne aktivnosti lahko
pripomogli k izboljSani telesni pripravljenosti posameznikov s slabSimi rezultati pri
posameznih objektivno ocenjenih komponentah telesne pripravljenosti (Cowley idr. 2011;
Oppewal idr. 2013). Veliko Stevilo zgoraj omenjenih Studij je opozorilo na izredno visok
odstotek odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami, ki imajo
tezave s prekomerno telesno tezo in debelostjo, kar lahko potencialno pripelje do socialne
izklju€enosti, ta pa vodi v zacaran krog nedejavnega Zivljenjskega sloga in posledicnega

porasta v delezu kroni¢nih nenalezljivih bolezni (Dieckmann idr. 2015).

V velikem Stevilu $tudij, vkljucenih v na$ kritiCen pregled (Preglednica 1), so avtorji
vklju¢ili meritve aerobne zmogljivosti oziroma sréno-zZilne ter sréno-pljucne
zmogljivosti ipd. v laboratoriju, da bi natan¢no ocenili maksimalno porabo kisika in drugih
parametrov, kar je z vidika SirSe dostopnosti in vsakodnevne uporabnosti zelo vprasljiva
metoda merjenja, saj zahteva drago opremo (npr. tekaska steza ali cikloergometer), ¢as in
zlasti visoko motiviranost preiskovancev z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi

motnjami. Slednje je v doloCenih situacijah tezko doseci zaradi intelektualnega,
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kognitivnega in drugih primanjkljajev pri tej populaciji. Prav tako je treba pri vkljucenih
Studijah opozoriti na izredno variabilnost glede intenzivnosti same aerobne vadbe v okviru
gibalne aktivnosti, kot je na primer cas/frekvenca/pogostost trajanja programa gibalne
aktivnosti v Casu raziskave, ki pogosto sploh ni bila opisana. Izmed teh raziskav izstopa
Studija avtorja Mendonca s sodelavci (2011), ki je raziskal vpliv acrobne gibalne aktivnosti
na 445 preiskovancev z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami v 12-
tedenskem obdobju. To zagotavlja potrebne spremembe v parametrih aerobne zmogljivosti
kot pomembne komponente telesne pripravljenosti odraslih z intelektualno motnjo in

drugimi razvojnimi motnjami.

Vecina drugih studij, opisanih v preglednici 1, je raziskala vpliv aerobne vadbe na telesno
pripravljenost v krajSem Casovnem obdobju, pri ¢emer je treba opozoriti na neustrezno
dolzino izvajanja posameznih programov, saj tak§na ¢asovna omejitev predstavlja resnicen
izziv za morebitno identifikacijo trajne adaptacije posameznikovega sréno-zilnega sistema,
zlasti njegove aerobne zmogljivosti. Ne glede na to je veliko Stevilo Studij, navedenih v
preglednici 1, porocalo o pozitivnih ucinkih razli¢nih programov gibalne aktivnosti na
znizanje srénega utripa v mirovanju, vrednosti indeksa telesne mase in povecane porabe
kisika, prav tako pa je bilo omenjeno izboljSanje miSi¢ne moci in vzdrzljivosti spodnjih
udov, staticne in dinamicne komponente ravnotezja ter drugih komponent telesne
pripravljenosti pri odraslih osebah z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami.
Studija s protokolom klini¢nega poskusa je raziskala uginke 12-tedenskega programa
gibalne aktivnosti z elasticnimi trakovi. Avtorji Studije navajajo le izboljSanje parametrov
misiéne moci in vzdrzljivosti, ne pa tudi preostalih komponent telesne pripravljenosti

(Garam idr. 2018).

Pri vseh 21 Studijah so avtorji navajali pozitiven vpliv razliénih programov gibalne
aktivnosti na izboljSanje posameznih ali vseh komponent telesne pripravljenosti, razen
avtorjev Stanish in Draheim (2007), ki sta v svoji Studiji poroCala, da zaradi prenizke
intenzivnosti hoje kot ene od najpogostejSih oblik gibalne aktivnosti ni prislo do
izboljSanja niti ene od merjenih komponent telesne pripravljenosti, vendar je treba
opozoriti, da avtorja nista navajala spremljanja intenzivnosti, pogostosti in koli¢ine te

aktivnosti v Studijskem obdobju.

Prav tako je treba opozoriti, da avtorji v nobeni od izbranih Studij niso navajali negativnih

ucinkov na udelezence z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami pri
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sodelovanju v proucevanih programih gibalne aktivnosti za izboljSanje posameznih

komponent telesne pripravljenosti.

Kritiéni pregled literature je nadalje pokazal, da so odrasli posamezniki z intelektualno
motnjo in drugimi razvojnimi motnjami pogosto gibalno neaktivni, zato izgubljajo
gibljivost in samostojnost pri vkljuevanju in sodelovanju v vsakdanjem zivljenju.
Sistematic¢ni pregledni Clanki, vkljueni v nas pregled (Bartlo in Klein 2011; Rimmer idr.
2010; Oppewal idr. 2013), navajajo splosno izboljSanje telesne gibljivosti odraslih z
intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami, ki se vkljucujejo v razlicne oblike
gibalne aktivnosti. Cuesta-Vargas s sodelavci (2011) je ugotovil, da odrasle Zenske z
intelektualno motnjo dosegajo boljse rezultate pri funkcijskih testih gibljivosti v primerjavi
z odraslimi moski z intelektualno motnjo. V sistematicnem pregledu Himmerja s sodelavci
(2010), ki smo ga prav tako vkljucili v kriticni pregled, ugotavljajo, da pri Studijah, ki ne
vkljucujejo protokola randomiziranega klinicnega poskusa, tezko govorimo o temeljih z
dokazi podprte prakse za nadaljnjo implementacijo razli¢nih oblik gibalne aktivnosti in o
njenih pozitivnih ucinkih na posamezne komponente telesne pripravljenosti. Temple s
sodelavci (2017) je v svojem sistematicnem pregledu ugotovil pomanjkljivosti opravljenih
Studij in Sibke dokaze, da gibalna aktivnost pozitivno u¢inkuje na posamezne komponente
telesne pripravljenosti, kot so indeks telesne mase in rezultati antropometricnih meritev

obsega pasu.

V prihodnje bi bilo treba tovrstne raziskave zasnovati le s strogimi raziskovalnimi
protokoli, kot so randomizirane klinicne Studije, z adekvatnim Stevilom odraslih z
intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami v samem vzorcu ter ob vnaprej$nji
zagotovitvi adekvatne statisticne moci vsake posamezne Studije. Pomembno je upostevati
tudi nacin vzorCenja oziroma nabor preiskovancev z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi motnjami v sam vzorec raziskave. Enega izmed kakovostnih pristopov
omogocata stratifikacija oziroma vecéstopenjsko vzorcenje, ki zagotavlja vecjo izenacenost
skupin glede na posamezne znacilnosti, kot so spol, starost, diagnoza in druge

spremenljivke pri odraslih z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami.

Izpostaviti velja tudi pomanjkljivosti sistemati¢nih preglednih $tudij avtorjev Bartlo in
Klein (2011), Oppewal s sodelavci (2013) in Temple s sodelavci (2017), ki so vkljucili
podatke iz Stevilnih kvazieksperimentalnih Studij s slabimi raziskovalnimi protokoli in

Sibko metodologijo skupaj s podatki randomiziranih klini¢nih $tudij. Posledi¢na skupna
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analiza predpostavlja, da so bili vsi udelezenci z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi motnjami naklju¢no razvrsceni v testiran program specifi¢ne gibalne aktivnosti.
Kljub temu da naj bi tovrstni sistematicni pregledi zagotavljali bolj precizno oceno
razliénih programov gibalne aktivnosti in vpliva na telesno pripravljenost, v naSem primeru
tezko objektivno ocenimo klinicno uporabnost zgornjih podatkov tovrstnega prispevka,
vkljuc¢enega v obstojeci kriticni pregled. Vendar na ta nacin zastavljen sistematic¢en pregled
omenjenih avtorjev sam zase ne more odkriti pristranskosti ali zavajanja, ki izhaja iz slabo
metodolosko naértovanih $tudij. Ce takSen sistemati¢en pregledni ¢lanek temelji na

pristranskem izboru, so tudi njegovi zakljucki podvrzeni pristranskosti.

Prav tako pa je treba zagotoviti zadostno Stevilo kakovostnih randomiziranih klini¢nih
Studij, ki bi raziskale ve¢dimenzionalno problematiko implementacije razlicnih programov
gibalne aktivnosti pri populaciji starajo¢ih se odraslih z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi motnjami. Ker se sistematicni pregledi in tudi metaanalize izvajajo
retrospektivno, je treba pridobiti konsenz glede Stevilnih vidikov metaanalize pri izredno
heterogeni populaciji odraslih z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami ter

pridruZzenimi zdravstvenimi tezavami.

Prav tako so v naSem kriticnem pregledu problemati¢ne vse tri izbrane randomizirane
klini¢ne Studije (van Schijndel-Speet idr. 2016; Boer idr. 2014; Shields idr. 2013), saj so
zaradi nereprezentativnih vzorcev populacije odraslih z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi motnjami ter drugih metodoloskih slabosti (nenatan¢no opisan program gibalne
aktivnosti, ki onemogoca replikacijo $tudij) tvegani zakljucki glede pozitivnih ucinkov
specificnih oblik gibalne aktivnosti na izboljSanje telesne pripravljenosti starajocih se
odraslih z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami. Prav tako je pri
vklju€enih randomiziranih klini¢nih Studijah v obstojeci kriticni pregled treba opozoriti na
vidne razlike v razlicnih oblikah gibalne aktivnosti, pogostosti in intenzivnosti
specifiénega programa gibalne aktivnosti v kombinaciji z drugimi gibalnimi aktivnostmi

starajoCih se odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami.

Prav tako je treba opozoriti na pomanjkljivosti v raziskovalnih metodologijah
kvazieksperimentalnih Studij Stevilnih avtorjev (Tsimaras idr. 2009; Guidetti idr. 2010;
Calders idr. 2011; Cowley idr. 2011), zato je posledicno tezko objektivno evalvirati
zakljucke omenjenih raziskav na merjene vrednosti posameznih segmentov telesne

pripravljenosti heterogene populacije odraslih z intelektualno motnjo in drugimi
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razvojnimi motnjami. Zaradi omenjenih §ibkih raziskovalnih protokolov, brez kontrole
pogostosti, intenzivnosti in koli¢ine gibalne aktivnosti, brez procesa randomizacije, brez
vkljucitve kontrolne skupine odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi
motnjami, izrazito Sibke kontrole nad begavimi spremenljivkami, ki so potencialno lahko
vplivale na izid, in drugimi metodoloskimi slabostmi, zaradi velikih razlik v komplianci,
kliniénih raziskovalnih postopkih objektivnega ocenjevanja ucinkovitosti gibalne
aktivnosti na telesno pripravljenost odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi motnjami, pomanjkljivosti v raziskovalnem protokolu omenjenih Studij ter
razlik v vrsti in karakteristikah programov gibalne aktivnosti je tezko primerjati razli¢ne
raziskave med seboj. Ze sam vpogled v 3tudije, ki smo jih vkljuili v kritiéni pregled
literature, razkriva Stevilna merilna orodja, ki so jih uporabili razlicni avtorji, vendar z
razli¢no stopnjo veljavnosti in zanesljivosti pri omenjeni populaciji odraslih z intelektualno
motnjo in drugimi razvojnimi motnjami. Zato je kakrSnokoli prinaSanje kon¢nih
zakljuCkov prenagljeno. Prav tako je vprasljiva globalna klinicna implementacija tovrstnih
programov gibalne aktivnosti v sodobni in celostni habilitaciji starajocih se odraslih oseb z

intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami.

Na podlagi predstavljenih ugotovitev se kaze potreba po implementaciji randomiziranih
multicentri¢nih klini¢nih raziskav, ki bodo pripomogle k lazjemu posplosevanju rezultatov
za posamezno skupino v tej izredno heterogeni populaciji odraslih z intelektualno motnjo
in pridruzenimi razvojnimi motnjami. Iz klini¢nih izkusen;j (Bottos idr. 2001) je znano, da
na primer odrasli s spasti¢no obliko cerebralne paralize zahtevajo popolnoma drugacen
pristop pri implementaciji gibalne aktivnosti kot na primer odrasli z distonicno obliko
cerebralne paralize. Prav tako je treba gibalne aktivnosti prilagoditi za posamezne
podskupine odraslih z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami, saj obstajajo

razli¢ne stopnje intelektualne motnje (lazja, zmerna, tezja, tezka).

Narasc¢ajoca zahteva po celostnem pristopu pri ve¢dimenzionalni habilitaciji starajo¢ih se
gibalno nedejavnih odraslih ljudeh z intelektualno motnjo potrebuje strog raziskovalni
protokol, ki bi znanstveno ocenil predhodno netestiran vpliv razlicnih oblik gibalne
aktivnosti na izboljSanje posameznih komponent telesne pripravljenosti, kakovosti
zivljenja, zadovoljstva z zdravjem ter zadovoljstva z zivljenjem in samospostovanja (Sim
in Wright 2000, 88-106). Potrebne so Studije, ki bi dale odgovore o optimalni

intenzivnosti, frekvenci, koli¢ini in dolZini trajanja razli¢nih programov gibalne aktivnosti
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za posamezne podskupine ljudi z intelektualno motnjo in pridruZzenimi razvojnimi
motnjami. Veljavnost ucinkovitosti takSnih specificnih programov, prilagojenih za
posamezne podskupine odraslih z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami, ki
promovirajo aktivno staranje populacije ljudi z intelektualno motnjo, naj bi bila (glede na
priporocila) raziskana in potrjena z randomizirano multicentricno klini¢no raziskavo na
vecjem vzorcu odraslih z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami, da se
zagotovi vecja statisticna moc ter pridobi celosten vpogled v podatke glede uspesnosti pri
implementaciji tovrstnih programov gibalne aktivnosti za aktivno staranje, da bi bila
tovrstna redna gibalna aktivnost v prihodnje del sodobne, celostne obravnave starajocih se
odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami (Sim in Wright 2000,

284).

2.1.8 Samospostovanje odraslih z intelektualno motnjo in razvojnimi motnjami

Crawford s sodelavci (2015) poroca o podatkih, ki dokazujejo, da so osebe z intelektualno
motnjo in drugimi razvojnimi motnjami S$e posebej ranljive prav zaradi nizkega
samospostovanja, ki posledicno vodi v socialno izklju€enost in stres. V svoji Studiji so
Crawford in drugi (2015) dokazali, da so samospostovanje in kakovost zivljenja ter raven
stresa statisticno pomembno povezani z vkljucenostjo oseb z intelektualno motnjo in
drugimi razvojnimi motnjami v gibanje Specialna olimpiada. Rezultati njihove Studije
zagotavljajo nadaljnje dokaze glede pozitivne povezanosti med vklju€enostjo v Sportne
aktivnosti gibanja Specialna olimpiada in psiholoSkim dobrim pocutjem vseh oseb z
intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami, vkljucenih v to gibanje. Podatki za
slovensko populacijo oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami, ki so

vkljucene v specialno olimpiado, niso na voljo.

Ze Weiss s sodelavci (2003) je poudaril, da udeleZba oseb z intelektualno motnjo in
drugimi razvojnimi motnjami na tekmovanjih specialne olimpiade v skupni kombinaciji
sprejemanja sovrstnikov z intelektualno motnjo, podpore starSev in pozitivnega pristopa

trenerjev lahko vodi do izbolj$anja samospostovanja Sportnikov specialne olimpiade.

2.1.9 Kakovost zivljenja odraslih z intelektualno motnjo in razvojnimi motnjami

Zgodovinsko gledano sistemi socialnovarstvenih storitev niso ustrezno zadovoljevali
potreb oseb z intelektualno motnjo, prav tako niso izpolnili obveznosti, artikuliranih v

konvenciji pravic invalidov (ZavirSek idr.2015). Z zgodovinskega vidika so v nasi druzbi
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pogosto prevladale tendence, da se osebe z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi
motnjami izolira (Beart idr. 2005) in segregira (Verdonschot idr. 2009), stigmatizira (Scior
2011), institucionalizira (v totalne institucije) (Burrell in Trip 2011) ter jih na nek nacin
tudi diskriminira (Simplican idr. 2015), zato jih pogosto ne videvamo v vsakdanjem

Zivljenju.

Kljub vsemu se je v zadnjih nekaj letih v razvitem svetu odnos do te ranljive populacije
izredno spremenil, saj imamo kot sodobna druzba pomembno nalogo, da sooblikujemo
takSne pogoje za zagotavljanje kakovosti njihovega zivljenja, ki so vkljucujo¢i, da lahko
ljudje z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami dejavno sodelujejo pri
vsezivljenjskem izobrazevanju in usposabljanju, delu (bodisi integracijska zaposlitev ali
drugo) in prostocasnih aktivnostih, duhovnih vidikih itd. (World Health Organization
2012).

Ze avtorja Schalock in Luckasson (2013) sta ugotovila, da sistem podpore predstavljajo
razlicne podporne strategije. Avtorja sta jih definirala kot nartovano in integrirano
uporabo individualnih podpornih strategij in resursov, ki spremljajo Stevilne vidike
Clovekovega delovanja v razli¢nih okoljih (Schalock in Luckasson 2013). Vecina ljudi z
intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami potrebuje vsezivljenjsko podporo v

vecji ali manjsi meri, kar predstavlja izziv za stroko.

Raziskave zadovoljstva z zivljenjem in kakovosti zivljenja odraslih oseb z intelektualno
motnjo in drugimi razvojnimi motnjami si za zdaj Se niso enotne, saj metodolosko
preverjenih testov ocenjevanja kakovosti Zivljenja, ki se uporabljajo pri ve€inski populaciji
odraslih, ni mogoce preprosto prenesti na populacijo ljudi z intelektualno motnjo prav
zaradi njihovih svojstvenih znacilnosti (intelektualna motnja, senzorne motnje, oviranost,
razli¢ni primanjkljaji, razvojni vidiki, odvisnost od socialne mreZe itd.) (Simdes in Santos

2016).

Avtor Morisse s sodelavci (2013) je v Clanku raziskal, ali lahko paradigmo kakovosti
zivljenja, ki vkljucuje osem kljuénih podrocij kakovosti zivljenja (osebnostni razvoj,
samoodlocanje, medosebni odnosi, socialna vkljucenost, pravice ter Custveno, telesno in
materialno dobro pocutje), prenesemo na odrasle osebe z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi motnjami in pridruzenimi tezavami v dusevnem zdravju. Prav intelektualne in
razvojne motnje s pridruzenimi tezavami v duSevnem zdravju so predmet raziskav s

perspektive raziskovalcev, praktikov in zakonodajalcev. Prav tako je Morisse s sodelavci
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(2013) raziskal, ¢e so kazalci kakovosti zivljenja univerzalni, da bi jih lahko aplicirali na
populacijo odraslih ljudi z intelektualno motnjo in pridruzenimi tezavami v duSevnem
zdravju. Analiza rezultatov omenjene Studije Morissea s sodelavcei (2013) je pokazala, da
so udelezenci fokusnih skupin omenili vidike vseh osmih podroc¢ij kakovosti Zivljenja
(osebnostni razvoj, samoodlocanje, medosebni odnosi, socialna vkljucenost, pravice ter
custveno, telesno in materialno dobro pocutje). Nekatera podrocja so bila delezna vec
(samoodlocanje in medosebne odnose so najbolj pogosto omenjali zlasti druzinski ¢lani,
socialno vkljucenost pa zaposleni) in druga manj (pravice in telesno dobro pocutje)
pozornosti v razpravi. Med najbolj izpostavljenimi kazalniki, povezanimi s podrocji
domene samoodlocanja, so bili: svoboda izbire, svoboda in postavljanje mej; v domeni
medosebnih odnosov so bili pomembni socialni stik, socialna mreza, strokovno usmerjanje
in odnosi; v domeni socialne vkljuCenosti sta bili pomembni normalno Zivljenje in
sprejemanje s strani drugih; v domeni Custvenega dobrega pocutja pa blizina, struktura,
spostovanje, pozitivna pozornost, potrditev, da te jemljejo resno, spostovanje lastnega
tempa/ritma, mir in ¢as za refleksijo, da smo pozorni pred prezahtevnostjo, naklonjenost,

druzabnost, ljubezen in medikamentozno zdravljenje.

Wang in drugi (2010) so v svoji raziskavi sicer prisSli do podobnih zakljuc¢kov, da je v
obravnavanem c¢lanku omenjeni model kakovosti Zivljenja veljaven in uporaben za
populacijo odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami ter
pridruzenimi tezavami v duSevnem zdravju, kot so zatrdili Morisse in drugi (2013). Drugi
avtorji so ugotovili tudi, da zagotavlja primeren okvir za nadaljnjo preucitev vpliva
osebnih in okoljskih dejavnikov, povezanih s posameznimi rezultati kakovosti Zivljenja
oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami ter pridruzenimi tezavami v
duSevnem zdravju (Reinders in Schalock 2014), ¢esar Morisse in drugi niso omenjali v
svoji Studiji. To razumevanje je tesno povezano z ekoloskim vidikom invalidnosti, ki
pojasnjuje ¢lovekovo delovanje glede na neskladje med posameznikovimi (z intelektualno
motnjo in drugimi razvojnimi motnjami ter pridruzenimi tezavami v duSevnem zdravju)
sposobnostmi in zahtevami okolja (Wang idr. 2010). ZmanjSevanje razlik med tema dvema
elementoma pomeni ugotavljanje in zagotavljanje individualne podpore, ki izboljsa
delovanje odrasle osebe z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami ter

pridruZenimi tezavami v duSevnem zdravju (Luckasson in Schalock 2013).

Obstaja veliko razliénih pogledov na samo konceptualizacijo, merjenje in aplikacijo

kakovosti zivljenja pri starajoc¢ih se odraslih osebah z intelektualno motnjo in drugimi
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razvojnimi motnjami. Simdes in Santos (2016) ugotavljata, da se morajo prihodnje
znanstvenoraziskovalne Studije osredotoCiti na raziskovanje in razvoj taksnih politik
(npr. zdravstvene in socialne), ki temeljijo na konceptih kakovosti Zivljenja za posamezno
osebo z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami. Omenjenemu mora slediti
implementacija sodobnih praks, ki v vsakdanjem zivljenju odrazajo vse pomembne

dimenzije kakovosti zivljenja.

Potrebni bodo skrbna evalvacija in nadzor socialnogerontoloskih politik in praks ter
sistemati¢na podpora, temeljeCa na kakovostnih zivljenjskih nacelih (Simdes in Santos
2016). Ze v letu 2005 ja avtorica Galloway omenjala vedji ali manj§i konsenz okrog
potrebe po kombinaciji subjektivnih in objektivnih vidikov kakovosti zivljenja, ki temelji
na priznavanju prednosti in slabosti vsakega posameznega pristopa. Raziskava, ki jo je
pred dobrimi desetimi leti opravil Nota s sodelavci (2007), je tudi pokazala, da nove
priloZnosti ponujajo ve¢ moznosti za samoodloCanje in izbiro ter prav tako pripomorejo k
nadaljnjemu razvoju funkcijskih ves¢in in prilagojenemu vedenju ter podpirajo socialno

vkljucenost oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami.

Miller in Chan (2008) sta raziskala dejavnike, ki pomembno prispevajo k zadovoljstvu z
Zivljenjem in sami kakovosti zivljenja oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi
motnjami, ter priSla do zakljuc¢kov, da so najpomembnejSe ravno razli¢ne zivljenjske
vescine, potrebne pri opravljanju vsakodnevnih dejavnosti. Zaradi tezav v sporazumevanju,
kot so odzivanje na Ccloveski glas, razumevanje preprostih govorjenih sporocil,
razumevanje dobesednega in prenesenega pomena sporo€il, ki so podana s telesnimi gibi,
bodisi s podporno komunikacijo ali nadomestno komunikacijo, tezav pri govornem
sporo¢anju besed in stavkov, tezav s samim vokaliziranjem itd. imajo osebe z intelektualno

motnjo in drugimi razvojnimi motnjami tezave pri izkazovanju komunikacijskih spretnosti.

Stevilna ocenjevanja kakovosti Zivljenja izvedejo bodisi njihove podporne ali pa kljucne
osebe, zagovorniki ali zakoniti zastopniki, starsi ali osebje, ki dela z njimi. Vse to povzroca
odvisnost od omenjene podporne mreze, da bi lahko na podlagi prejetih podatkov pridobili

veljavne in zanesljive rezultate (Scheepers idr. 2005).

Ena od pomembnih $tudij, avtorja Schmidta s sodelavci (2010), v kateri so raziskovali
veljavnost rezultatov med anketiranimi osebami z intelektualno motnjo ter njihovimi
podpornimi oziroma kljuénimi osebami, je pokazala komaj zadovoljivo soglasje med

omenjenimi, ki so sodelovali v raziskavah, glede ocenjevanja kakovosti Zivljenja, razlike v
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odgovorih pa so bile evidentne. Z veliko verjetnostjo jih lahko pripiSemo razli¢nim
percepcijam posameznikov z intelektualno motnjo in osebja, ki dela z njimi. Dejstvo je
tudi, da pridobljene informacije anketiranih podpornih oziroma klju¢nih oseb ne morejo
nadomestiti informacij iz prve roke, ki jih posredujejo osebe s tezko intelektualno motnjo
in globalnim razvojnim zaostankom, vendar pa so lahko kljub temu izredno koristne. V
tem oziru se lahko strinjamo s samokriti¢no ugotovitvijo Morissea in drugih (2013), da je
najvecja slabost raziskave, da mnenja oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi

motnjami niso bila analizirana in evalvirana.

Nekateri avtorji (McVilly in Rawlinson 1998; Stalker 1998; Albrecht in Devlieger 1999;
Cummins 2005; Lloydidr. 2006) so ze zelo zgodaj opozorili na problemati¢nost
raziskovalnega dela na podro¢ju kakovosti Zivljenja pri populaciji oseb z intelektualno
motnjo in drugimi razvojnimi motnjami, zlasti zaradi izredne heterogenosti te populacije,
zaradi velikih razlik v sami metodologiji, komplianci in raziskovalnih postopkih merjenja
kakovosti zivljenja, zaradi pomanjkljivih kvalitativnih pristopov ter zaradi pomanjkljive
veljavnosti in zanesljivosti vprasalnikov in lestvic za ocenjevanje kakovosti zivljenja oseb

z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami.

Prav zato je tezko primerjati razlicne raziskave. Skupno vsem zgoraj omenjenim
raziskavam je, da se osredotoCajo na dimenzije same kakovosti zZivljenja in aktualne
smernice na podro¢ju merjenja kakovosti zivljenja odraslih oseb z intelektualno motnjo in
drugimi razvojnimi motnjami, premalo pa so vkljuceni stalis¢a, pogledi in mnenja odraslih
oseb z intelektualno motnjo ter predlogi prakti¢nih resitev, ki bi v praksi pomenili mozZnost
za vecjo vklju€enost odraslih oseb z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami
ter za njihovo participacijo v tovrstnem raziskovanju kakovosti zivljenja. Kljub temu da
vecina zgoraj omenjenih avtorjev poudarja, da je kakovost zZivljenja univerzalni koncept,
ne gre zanemariti dejstva, da je lahko kakovost Zivljenja zelo individualna, saj vsaka
odrasla oseba z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami dozivlja zivljenje na

edinstven in svojstven nacin.

Estes (2018) poudarja, da je pomen uporabe kvalitativne metodologije v raziskavah
kakovosti zivljenja povezan s pomenom upostevanja posameznikovih percepcij, dozivljanj,
mnenj, obcutkov, idej in interpretacij. TakSen pristop je bistvenega pomena za
razumevanje posameznikovega dozivljanja in dobrega pocutja ter za odkritje novih

vprasanj, povezanih s podro¢jem kakovosti Zivljenja. Iacono (2006) je v svojem ¢Elanku
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poudarila, da vkljuevanje oseb z intelektualnimi motnjami in razvojnimi motnjami kot
neposrednih anketirancev pri raziskavah, povezanih z javnim zdravjem, pomeni
oddaljevanje od neveljavnih in eticno spornih in vprasljivih praks iz preteklosti glede

uporabe porocil od klju¢nih oseb, zakonitih zastopnikov oseb z intelektualno motnjo.

Prav za odrasle ljudi z intelektualno motnjo so funkcionalne ves¢ine in dobra telesna
pripravljenost pomembni dejavniki za posledi¢no ¢im vecjo samostojnost in uspesno
vklju€enost ter sodelovanje v lokalnem okolju (Scheepers idr. 2005), kljub morebitnim
tezavam, ki jih lahko ima posameznik z intelektualno motnjo pri izvajanju razlicnih
dejavnosti, ter kljub problemom, ki jih lahko dozivlja pri vkljuCevanju v najrazli¢nejSe
zivljenjske situacije. Neodvisnost od tuje nege in pomoci lahko pri odraslem posamezniku
z intelektualno motnjo, ki ima potencial, doseZemo s treningom funkcijskih ves¢in, ki ga
lahko usmerjamo le na podlagi analize moc¢nih in tudi Sibkih to¢k na podrocju samega
funkcioniranja (Scheepers idr. 2005). Razvoj veS¢in in spretnosti podpira vkljucenost
posameznika z intelektualno motnjo v Zivljenjske dejavnosti in sodelovanje, kljub
morebitnim omejitvam, ter prispeva k vecji kakovosti njegovega Zivljenja in
samoodlocanja (Miller in Chan 2008). Raziskava, ki so jo opravili avtorji Nota idr. (2007),
je tudi pokazala, da nove priloznosti ponujajo ve¢ moznosti za samoodloCanje in izbiro ter
prav tako pripomorejo k nadaljnjemu razvoju funkcijskih ves¢in in prilagojenemu vedenju
ter podpirajo socialno vkljucenost. Miller in Chan (2008) sta raziskala dejavnike, ki
pomembno prispevajo k zadovoljstvu z zivljenjem in sami kakovosti zivljenja odraslih z
intelektualno motnjo, ter prisla do zakljuckov, da so najpomembnejSe ravno razli¢ne
zivljenjske vesCine, instrumentalne vesCine in vesCine, potrebne pri opravljanju

prostocasnih dejavnosti, kamor uvr§¢amo gibalno aktivnost.

Ena od pomembnih §tudij, avtorja Schmidta s sodelavci (2010), v kateri so raziskovali
veljavnost ocenjevanja kakovosti Zivljenja med osebami z intelektualno motnjo ter
anketiranimi podpornimi oziroma klju¢nimi osebami, je pokazala komaj zadovoljivo
soglasje med ljudmi z intelektualno motnjo in njihovimi podpornimi osebami, ki so
sodelovale v raziskavah, glede ocenjevanja kakovosti zivljenja, razlike v odgovorih pa so
bile evidentne. Z veliko verjetnostjo jih lahko pripiSemo razlicnim percepcijam
posameznikov z intelektualno motnjo in osebja, ki dela z njimi. Dejstvo je tudi, da
pridobljene informacije anketiranih podpornih oziroma kljuénih oseb ne morejo
nadomestiti informacij iz prve roke, ki jih posredujejo osebe s tezko intelektualno motnjo

in globalnim razvojnim zaostankom, vendar pa so lahko kljub temu izredno koristne.

54



Kontinuiteta znanstvenoraziskovalnega dela na podro¢ju ocenjevanja in ugotavljanja
kakovosti zivljenja nam pri populaciji starajoCih se odraslih oseb z intelektualno motnjo in
drugimi razvojnimi motnjami zagotavlja, da se z z dokazi podprtimi praksami, sodobnimi
smernicami, strokovnimi priporoc¢ili, novimi strokovnimi spoznanji ter ne nazadnje z bolj
humanim odnosom do oseb z intelektualno motnjo vklju¢uje nove metode, vsebine in

oblike dela za zagotavljanje aktivnega staranja te populacije in visoke kakovosti Zivljenja.

Dosedanja raziskovanja kakovosti Zivljenja oseb z intelektualno motnjo in drugimi
razvojnimi motnjami vzbujajo vrsto pomembnih vprasanj, mnogokrat z delnimi odgovori,
in ponujajo vrsto strokovnih izzivov (Scheepers idr. 2005; Schmidt idr. 2010; Morisse idr.
2013). Na podlagi predstavljenih ugotovitev se kaze potreba po raziskovanju in
proucevanju zagotavljanja ustrezne podpore v smislu obcasne, omejene, obsezne,
vseobsegajoce podpore osebam z intelektualno motnjo in drugimi razvojnimi motnjami pri
implementaciji sodobnih principov kakovosti zivljenja glede na vrsto motnje (lazja,
zmerna, tezja, tezka), druge oviranosti in stopnjo primanjkljajev ter nadaljnjega preseganja
ustaljenih metod iskanja znanja in seganja po novih, ki jih ustvarjajo mnoge resitve, kot so
odgovori na nova vprasanja, ki jih poraja kompleksnost raziskovanja kakovosti zivljenja in
zadovoljstva z zivljenjem pri populaciji oseb z intelektualno motnjo, vkljuenih v

delovanje drustva Specialna olimpiada Slovenije.

2.1.10 Kakovost zivljenja v povezavi z gibalno aktivnostjo pri odraslih osebah z

intelektualno motnjo

Gibalna aktivnost in njeni ucinki na zdravje so ze dolgo podkrepljeni z z dokazi podprto
prakso (World Health Organization 2012). Predhodni sistemati¢ni pregledi in metaanalize
na podlagi Studij, ki so vkljuCevale vecinsko populacijo vseh starostnih obdobij, so
dokazali preventivno vlogo razlicnih oblik gibalne dejavnosti pred sréno-zilnimi
boleznimi, hipertenzijo, kardiovaskularnim insultom, diabetesom tipa II, debelostjo,
razli¢nimi oblikami raka (rak na debelem c¢revesu, rak dojke itd.), osteoporozo, tezavami v
dusevnem zdravju (anksioznost, depresijaitd.) (Houde in Melillo 2002; Keysor 2003;
Nelson idr. 2007; Janssen in LeBlanc 2010; Rogers idr. 2009; Turk idr. 2009; Roland idr.
2011; Tseng idr. 2011; Bergamin idr. 2012; Kessler idr. 2012; Patel idr. 2012; Clark idr.
2012; Guerra idr. 2013; Vuori idr. 2013; Fox idr. 2014; Dale idr. 2014; Gobbo idr. 2014;
Robertson idr. 2014; Rebar idr. 2015; Hwang in Braun 2015; O’Brien idr. 2016; Barrows
in Fleury 2016; Veronese idr. 2017; Bouaziz idr. 2017; Patnode idr. 2017).
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Sistematicni pregledi Studij kazejo na pozitivno povezanost gibalne aktivnosti s kakovostjo
zivljenja odraslih (Bize idr. 2007) in starejSih (Lobo idr. 2008), toda kljub vsemu avtorji
opozarjajo na pomanjkljive dokaze o tej povezanosti zaradi pomanjkljivih dobro
nacrtovanih randomiziranih klini¢nih studij (Bize idr. 2007). Do podobnih zakljuc¢kov so
prisli Stevilni avtorji (Chou idr. 2012; Vagetti idr. 2014; Daskalopoulou idr. 2017) na
podlagi opravljenih metaanaliz, ki so prouCevale povezanost gibalne aktivnosti s

kakovostjo Zivljenja in zdravim staranjem prebivalstva.

V nedavnem poroc¢ilu Svetovne zdravstvene organizacije je bilo zdravo staranje
opredeljeno kot proces razvijanja in vzdrzevanja funkcijskih sposobnosti, ki omogoca
dobro pocutje tudi v pozni starosti (Beard idr. 2016). Tudi Vallance s sodelavci poroca, da
odrasli, ki dosegajo svetovna priporocila glede ustrezne koli€ine in intenzitete gibalne
aktivnosti oziroma telesne dejavnosti, dosegajo viSjo stopnjo kakovosti zZivljenja
(Vallance idr. 2012). Ve¢ Studij, opravljenih na vecinski populaciji odraslih (Bize idr.
2007; Martin idr. 2009; Juraki¢ idr. 2010; Pucci idr. 2012; Gill idr. 2013; Gémez idr. 2013;
Heesch idr. 2015; Noronha idr. 2016; Ramires idr. 2017; Zhang idr. 2017; Puciato idr.
2017, 2018), in starejSih (Acreeidr. 2006; Yasunagaidr. 2006; White idr. 2009;
Krzepota idr. 2015; Halaweh idr. 2015; Vagetti idr. 2015; da Fonte idr. 2016; Rugbeer idr.
2017; Yen in Lin 2018) je porocalo o pozitivni povezanosti priporoc¢ljive pogostosti in

intenzivnosti gibalne aktivnosti z ve¢jo kakovostjo Zivljenja.

Veliko manj pa je kakovostnih pregledov in klini¢nih S§tudij, ki so proucevali povezavo
gibalne aktivnosti s kakovostjo Zivljenja pri odraslih osebah z intelektualno motnjo
(Gaskin in Morris 2008; Slot idr. 2010; Bartlo in Klein 2011, Barak idr. 2014; Blick idr.
2015; Dairo idr. 2016; Pitchford idr. 2018).

Avtorja (Gaskin in Morris 2008) sta opravila kvazieksperimentalno $tudijo s priloZznostnim
vzorcenjem na 51 odraslih (32 moskih, 19 Zensk) z razli¢nimi oblikami cerebralne paralize
(enostranska in obojestranska spasti¢na cerebralna paraliza, diskineti¢na oblika cerebralne
paralize in atakti¢na oblika cerebralne paralize ter meSana oblika cerebralne paralize) in
razlicnimi stopnjami na podlagi klasifikacijskega sistema razvr§¢anja oseb s cerebralno
paralizo glede na grobo gibalno funkcijo (angl. gross motor classification system). Za
ocenjevanje nivoja gibalne aktivnosti sta uporabila anketni vpraSalnik o nivoju gibalne
aktivnosti in zmanjSane zmoznosti, ki sta ga modificirala, saj je prvotno sluzil za izvedbo

polstrukturiranega intervjuja. Z zdravjem povezano kakovost Zivljenja sta ocenjevala z
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vprasalnikom RAND 36-Item Health Survey, Cigar veljavnost, zanesljivost in obcutljivost
pri populaciji odraslih oseb z intelektualno motnjo so vprasljive in do zdaj niso bile
raziskane. Avtorja sta v ugotovitvah navedla, da odrasle osebe s cerebralno paralizo niso
bile dovolj gibalno aktivne, saj niso dosegale priporocil Svetovne zdravstvene organizacije
(World Health Organization 2012), niti posebnih priporocil za osebe s cerebralno paralizo,
ki jih je med prvimi navedel Rimmer (2001). Iz rezultatov, ki sta jih Gaskin in Morris
navedla, ni bilo razbrati, ali je bila gibalna aktivnost dovolj intenzivna in pogosta, da bi
lahko ucinkovala na izboljSanje parametrov zdravja. Povezava med z zdravjem povezano
kakovostjo zivljenja in razlicnimi oblikami gibalne aktivnosti, ki so jo udelezenci navajali,
je bila zelo Sibka. Najmocnejsa povezava je bila med podpoglavjem telesno funkcioniranje
(z zdravjem povezane kakovosti zivljenja) in med domacimi opravili (p = 0,63, P <
0,0007), dejstvo pa je, da so bili ocenjeni z vi§jo stopnjo glede na klasifikacijski sistem
razvrS€anja cerebralne paralize glede na grobo gibalno funkcijo in posledi¢no dosegali
nizje rezultate pri omenjenem podpoglavju v primerjavi z enako starimi vrstniki iz
vecinske populacije. PriloZnostni vzorec v Studiji, ki sta jo izvedla Gaskin in Morris (2008)
ni bil reprezentativen in ni odrazal dejanskega stanja populacije odraslih s cerebralno
paralizo, ki je razlicno gibalno aktivna ter dosega razli¢ne stopnje telesne pripravljenosti in
kakovosti zivljenja, prav tako je problemati¢no in eti¢no sporno, ker sodelujoci niso prejeli

nikakr$ne intervencije gibalne aktivnosti.

Zelo podobne rezultate so objavili (Slot idr. 2010) pri 56 odraslih z obojestransko spasticno
obliko cerebralne paralize (povprecna starost 36,4 leta), ki so imeli tezave pri druzbenem
vklju¢evanju in posledi¢nem sodelovanju v gibalnih aktivnosti ali aktivnostih, ki so prav
tako dosegali nizko stopnjo z zdravjem (na podrocju telesnih funkcij) povezane kakovosti
zivljenja (merjenim z vprasalnikom SF-36 Health Survey). Avtorji omenjene Studije so v
zakljuckih navedli, da je bila viSja splosna samoucinkovitost pri omenjenem vzorcu
povezana z boljSim sodelovanjem in vklju¢evanjem v skupnost ter hkrati povezana z visjo

kakovostjo Zivljenja v povezavi s telesnim in dusevnim zdravjem (Slot idr. 2010, 532).

Avtorja Bartlo in Klein (2011) sta objavila kriti¢ni pregledni Clanek, v katerega sta
vkljucila 11 kliniénih $tudij, ki so proucevale pozitivne u¢inke razlicnih programov gibalne
aktivnosti pri populaciji odraslih z intelektualno motnjo, in priSla do zakljucka, da
obstajajo zmerni do mo¢ni dokazi, da gibalna aktivnost pozitivho vpliva na ravnoteZzje,
miSi¢no moc¢ in kakovost zivljenja pri tej ranljivi populaciji. Avtorja sta v zakljuckih
poudarila, da bi bilo treba ugotovitve omenjenih raziskav aplicirati v prakso, zlasti v razvoj
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primernih promocijskih programov in prilagojenih gibalnih aktivnosti, ki so individualno

prilagojene razli¢nim potrebam odraslih posameznikov z intelektualno motnjo.

Avtor Barak s sodelavci (2014) je objavil sistematicen pregled ucinkov prilagojene gibalne
aktivnosti pri odraslih osebah s cerebralno paralizo na zdravje in prisel do zakljuc¢kov, da
so programi sestavljeni zlasti iz aerobnega dela ter dela za miSicno mo¢ in vzdrZljivost ter
za gibljivost. Avtorji navajajo, da obstajajo omejeni objavljeni dokazi o ucinkovitosti
aerobnih treningov pri tej populaciji, ter hkrati poudarjajo, da ne obstajajo empiri¢ni
dokazi, da bi prilagojena gibalna aktivnost za izboljSanje misi¢ne moci in vzdrzljivosti
povecala spasticnost oziroma povisala misi¢ni tonus pri osebah s cerebralno paralizo. Prav
tako je presenetljivo, da obstajajo nedokoncni dokazi glede ucinkovitosti gibalne
aktivnosti, usmerjene v izboljSanje gibljivosti pri osebah s cerebralno paralizo. Kljub
pomembnosti glede implementacije tovrstnih prilagojenih gibalnih aktivnosti obstajajo
porocila o izredno nizki stopnji gibalne aktivnosti pri omenjeni populaciji. V zakljuckih
avtorji izpostavijo oteZevalne dejavnike pri tovrstnih prilagojenih programih gibalne
aktivnosti, povezane s stroSki, transportom, pomanjkljivimi informacijami o obstoju
tovrstnih programov za populacijo oseb s cerebralno paralizo ter omejitvami z ustrezno

opremljenostjo s pripomocki na lokacijah, kjer se programi izvajajo (Barak idr. 2014).

Kljub temu da je znano, da je telesna nedejavnost glavni dejavnik za slabse zdravje
populacije oseb z intelektualno motnjo, Se vedno obstajajo vrzeli, povezane z njihovim
nivojem gibalne aktivnosti (Scheepers idr. 2005). Enega od najbolj aktualnih in
pomembnih sistemati¢nih pregledov so opravili Dairo in sodelavci (2016), vanj pa so zajeli
15 Studij s skupno 3159 odraslimi z intelektualno motnjo, starimi od 18 do 81 let, od tega
54 % moskih in 46 % zensk. Ugotovili so, da je samo 9 % odraslih z intelektualno motnjo
sledilo minimalnim priporoc¢ilom glede zmerne intenzivnosti gibalne aktivnosti, vseh 91 %
preostalih z intelektualno motnjo pa so avtorji uvrstili v skupino z nedejavnim zivljenjskim

slogom.

Blick s sodelavci (2015) je izvedla Studijo, v kateri je preiskovala vpliv stopnje gibalne
aktivnosti na kakovost zivljenja odraslih oseb z intelektualno motnjo, in prisla do podobnih
zakljuckov kot zgoraj omenjene Studije, ki so bile opravljene na vecinski populaciji
odraslih oziroma starejSih, da odrasle osebe, ki vzdrzujejo aktiven Zivljenjski slog in se
redno udelezujejo gibalne aktivnosti, dosegajo visjo kakovost zivljenja v primerjavi z

gibalno neaktivnimi posamezniki. V zakljuckih so Blick idr. poudarili, da so odrasle osebe,
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ki so bile gibalno aktivne, bile pogosteje vklju¢ene v skupnost ravno zaradi samih obiskov

gibalne aktivnosti v primerjavi z gibalno neaktivnimi.

Kot smo zZe ugotovili v pregledu Studij, kljub poznanim pozitivnim ucinkom gibalne
aktivnosti so starajo¢i se odrasli z intelektualno motnjo pogosto gibalno neaktivni in je
zanje znacilen nedejaven zivljenjski slog (Scheepers idr. 2005; Haveman idr. 2010, 2011).
Pitchford s sodelavci (2018, 140) ugotavlja povecano potrebo po raziskovanju ucinkov
gibalne aktivnosti pri populaciji z intelektualno motnjo, zato v prihodnje predlaga izvedbo
intervencijskih in aplikativnih Studij ter samo preverjanje Stevilnih translacijskih

programov gibalne aktivnosti.

Konvencija Zdruzenih narodov o pravicah oseb z zmanjSanimi zmoznostmi (Zdruzeni
narodi. Generalna skups¢ina 2006) podpira globalni zagon programov promocije zdravja v
povezavi z gibalno aktivnostjo za osebe z intelektualnimi motnjami. Prav tako konvencija
naslavlja ¢lovekove pravice in osnovne svobos¢ine, ki morajo biti zagotovljene vsem
osebam z intelektualnimi motnjami in drugimi razvojnimi motnjami, da bi lahko brez

diskriminacije uzivale najvisje dosegljive standarde zdravja.

Avtorica Bock s sodelavei (2014) je v svojem preglednem c¢lanku vkljucila 55 Studij, ki so
proucevale pozitivne ucinke programov promocije zdravja, gibalne aktivnosti in aktivnega
zivljenjskega sloga na Stevilnih podskupinah, med njimi tudi z intelektualno motnjo, in
prisla do zakljucka, da je organizacija tovrstnih programov v skupnosti sicer primerna za
rekrutacijo posameznikov vecinske populacije, ne pa tudi drugih heterogenih podskupin. V
zakljucku predlaga skrbno pripravo omenjenih programov za specificne podskupine in tudi
ustrezne prilagoditve v procesu rekrutacije sodelujocih, ki se lahko izkazejo za koristne pri

priznavanju razlik v preferencah za razli¢ne promocijske programe gibalne aktivnosti.

Prav tako Bock s sodelavci opozarja na nejasnost ucinkovitosti programov promocije
gibalne aktivnosti in zdravega nacina zivljenja, ki so za vecinsko populacijo podprti z
dokazi podprto prakso, pri posameznih specificnih podskupinah, kot je podskupina
starajoCih se odraslih z intelektualno motnjo, pa ne (Bock idr. 2014, 280).

Zal odrasle osebe z intelektualno motnjo e vedno trpijo zaradi izklju¢enosti, segregacije in
diskriminacije v zvezi z vkljuCenostjo v promocijske programe zdravega in aktivnega
zivljenjskega sloga in gibalne aktivnosti, ki so prvenstveno naravnani na potrebe vec€inske
populacije starajoc¢ih se odraslih, starejSih in starih, kljub prej omenjenim pozitivhim
uc¢inkom na zdravje, kakovost zivljenja in funkcionalni status (Haveman idr. 2010, 2011).
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Ker pa z zdravjem povezane osebne prakse posameznika z intelektualno motnjo
predstavljajo le eno od Stevilnih determinant zdravja, je potrebno, da implementacija novih
programov gibalne aktivnosti naslovi druzbeno-okoljske, kulturne in arhitekturne omejitve
ter ne nazadnje kljuéne podporne strategije, saj omenjena ranljiva podskupina dozivlja
poglabljanje prej omenjene neenakosti v zdravju in slabSe zdravstvene rezultate (Haveman

idr. 2010, 2011).
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3. RAZISKOVALNI DEL

3.1 Namen in cilji raziskovanja

Namen doktorske disertacije je raziskati kratkorocen vpliv treh razlicnih programov

gibalne aktivnosti v okviru specialne olimpiade Slovenije na posamezne komponente

telesne pripravljenosti in kakovost zivljenja starajoCih se oseb z intelektualno motnjo ter

raziskati povezanost posameznih komponent telesne pripravljenosti s kakovostjo zZivljenja.

Skladno s problemom, namenom raziskave in raziskovalnimi vprasanji, smo si zastavili

naslednje cilje:

na podlagi proucevanja relevantne literature in virov smo razvili teoretini
konstrukt povezanosti posameznih komponent telesne pripravljenosti s

kakovostjo Zivljenja starajoCih se odraslih oseb z intelektualno motnjo,

na podlagi teoreticnega konstrukta smo oblikovali empiri¢ni model, s katerim
smo s pomocjo integracije kvantitativnih in kvalitativnih metod proucili
ucinkovitost kombinacije treh razli¢nih programov gibalne aktivnosti v okviru
specialne olimpiade na izboljSanje posameznih komponent telesne

pripravljenosti oseb z intelektualno motnjo in kakovosti zivljenja,

s pomocjo statisticne analize smo ugotovili vpliv posameznih komponent
telesne pripravljenosti na kakovost zivljenja starajoCih se odraslih oseb z

intelektualno motnjo,

Z uporabo fenomenoloskega pristopa (kvalitativni del) smo pridobili vpogled v
mnenja, staliS€a, doZivljanja in osebne izkuSnje oseb z intelektualno motnjoj
glede udelezbe v programih razlicnih gibalnih aktivnosti v okviru Specialne
Olimpiade Slovenije, pomenu tovrstnih gibalnih aktivnosti (pomen aktivnega

staranja).

Izvedli smo analizo rezultatov telesne pripravljenosti med skupinami oseb z intelektualno

motnjo.
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S pomocjo regresijske analize smo ocenili parametre regresijskega modela in statisticni
pomen modela povezanosti komponent telesne pripravljenosti s kakovostjo Zzivljenja

omenjene ranljive populacije.

3.2 Raziskovalne hipoteze, raziskovalna vprasanja

Na osnovi opisane ve¢dimenzionalne problematike slabse telesne pripravljenosti in slabse
kakovosti zivljenja starajoCih se oseb z intelektualno motnjo smo v doktorski disertacji

odgovorili na naslednja raziskovalna vprasanja:

RV 1: Katere posamezne komponente telesne pripravljenosti vplivajo na kakovost Zivljenja
odraslih oseb z intelektualno motnjo, vklju€enih v tri razli¢ne programe gibalne aktivnosti

v okviru specialne olimpiade Slovenije?

RV 2: Katera kombinacija komponent telesne pripravljenosti lo¢i med tremi razlicnimi

programi gibalne aktivnosti v okviru specialne olimpiade Slovenije?

RV 3: Kaksne so osebne izkuSnje in dozivljanja oseb z intelektualno motnjo, ki so poleg
rednih Sportnih treningov, tekmovanj Specialne Olimpiade delezni Se programov gibalne

aktivnosti?
V raziskavi smo testirali naslednji glavni hipotezi (H):

H1: Komponente telesne pripravljenosti odraslih oseb z intelektualno motnjo (vkljucenih v
programe gibalne aktivnosti specialne olimpiade Slovenije) vplivajo na kakovost zivljenja

odraslih oseb z intelektualno motnjo.

H2: Obstaja linearna kombinacija komponent telesne pripravljenosti (misi¢na jakost in
vzdrzljivost, gibljivost, ravnotezje, aerobna zmogljivost), ki lo¢i med tremi razlicnimi
programi gibalne aktivnosti v okviru specialne olimpiade (fun fitness plus, wellness,

trening SO).

Osnovno hipotezo (H1), ki smo jo Zeleli preveriti z raziskavo skozi operacionalizacijo
ocenjevanja komponent telesne pripravljenosti (miSicna mo¢ in vzdrzljivost, aerobna

zmogljivost, gibljivost, staticno in dinami¢no ravnotezje), smo razdelili na ve¢ podhipotez.

Postavili smo tudi triindvajset podhipotez (PH) in jih testirali:
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PH1: Udelezba v programu fun fitness plus SO v kombinaciji z rednimi $portnimi treningi
specialne olimpiade bo izboljsala ve¢ kot polovico komponent (vklju¢no z njthovimi
podkomponentami) telesne pripravljenosti starajo¢ih se oseb z intelektualno motnjo v
primerjavi z osebami z intelektualno motnjo v kontrolni skupini, ki bodo delezne le

treningov SO.

PH2: Udelezba v programu wellness specialne olimpiade v kombinaciji z rednimi
Sportnimi treningi specialne olimpiade bo izboljSala ve¢ kot polovico komponent (vkljuc¢no
z njihovimi podkomponentami) telesne pripravljenosti starajoih se odraslih oseb z
intelektualno motnjo v primerjavi z osebami v kontrolni skupini, ki bodo delezne le

treningov SO.

PH3: Udelezba v programu fun fitness plus SO v kombinaciji z rednimi Sportnimi treningi
specialne olimpiade bo izboljSala samospoStovanje starajoih se odraslih oseb z
intelektualno motnjo v primerjavi z osebami z intelektualno motnjo v kontrolni skupini, ki

bodo delezne le treningov SO.

PH4: Udelezba v programu wellness specialne olimpiade v kombinaciji z rednimi
Sportnimi treningi specialne olimpiade bo izboljSala samospostovanje starajocih se odraslih
oseb z intelektualno motnjo v primerjavi z osebami z intelektualno motnjo v kontrolni

skupini, ki bodo delezne le treningov SO.

PHS: Udelezba v programu fun fitness plus SO v kombinaciji z rednimi Sportnimi treningi
specialne olimpiade bo izboljsala zadovoljstvo z Zivljenjem oseb z intelektualno motnjo v
primerjavi z osebami z intelektualno motnjo v kontrolni skupini, ki bodo delezne le

treningov SO.

PH6: Udelezba v programu wellness specialne olimpiade v kombinaciji z rednimi
Sportnimi treningi specialne olimpiade bo izboljSala zadovoljstvo z Zivljenjem oseb z
intelektualno motnjo v primerjavi z osebami z intelektualno motnjo v kontrolni skupini, ki

bodo delezne le treningov SO.

PH?7: Udelezba v programu fun fitness plus SO v kombinaciji z rednimi Sportnimi treningi
specialne olimpiade bo izboljsala kakovost Zivljenja oseb z intelektualno motnjo v
primerjavi z osebami z intelektualno motnjo v kontrolni skupini, ki bodo delezne le

treningov SO.
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PHS8: Udelezba v programu wellness specialne olimpiade v kombinaciji z rednimi
Sportnimi treningi specialne olimpiade bo izboljsala kakovost Zivljenja oseb z intelektualno
motnjo v primerjavi z osebami z intelektualno motnjo v kontrolni skupini, ki bodo delezne

le treningov SO.

PH9: Udelezba v programu fun fitness plus SO v kombinaciji z rednimi $portnimi treningi
specialne olimpiade bo povezana z zmanjSanjem Stevila padcev pri odraslih Sportnikih z

intelektualno motnjo tudi Stiri mesece po raziskavi.

PH10: Udelezba v programu wellness specialne olimpiade v kombinaciji z rednimi
Sportnimi treningi specialne olimpiade bo povezana z zmanjSanjem Stevila padcev pri

odraslih $portnikih z intelektualno motnjo tudi $tiri mesece po raziskavi.

PH11: Udelezba v programu fun fitness plus SO v kombinaciji z rednimi Sportnimi
treningi specialne olimpiade bo izboljSala zadovoljstvo z zdravjem oseb z intelektualno
motnjo v primerjavi z osebami z intelektualno motnjo v kontrolni skupini, ki bodo delezne

le treningov SO.

PH12: Udelezba v programu wellness specialne olimpiade v kombinaciji z rednimi
Sportnimi treningi specialne olimpiade bo izboljSala zadovoljstvo z zdravjem oseb z
intelektualno motnjo v primerjavi z osebami z intelektualno motnjo v kontrolni skupini, ki

bodo delezne le treningov SO.

PH13: Udelezba v programu fun fitness plus SO v kombinaciji z rednimi Sportnimi
treningi specialne olimpiade bo po Stirth mesecih po zakljucku programa pri odraslih
osebah z intelektualno motnjo izboljSala pogostost izvajanja gibalne aktivnosti na teden v
primerjavi z odraslimi osebami z intelektualno motnjo v kontrolni skupini, ki bodo delezne

le treningov SO.

PH14: Udelezba v programu wellness specialne olimpiade v kombinaciji z rednimi
Sportnimi treningi specialne olimpiade bo po Stirith mesecih po zakljucku programa pri
odraslih osebah z intelektualno motnjo izboljsala pogostost izvajanja gibalne aktivnosti na
teden v primerjavi z odraslimi osebami z intelektualno motnjo v kontrolni skupini, ki bodo

delezne le treningov SO.

Za namen preverjanja parcialnih povezav regresijskega modela smo zasnovali vec

podhipotez, ki jih predstavljamo v nadaljevanju.
64



PH1S: Vpliv faktorja gibljivost v gleznju in ramenu je statisticno pomemben za kakovost
zivljenja odraslih Sportnikov, vkljucenih v razlicne programe gibalne aktivnosti specialne

olimpiade.

PH16: Vpliv faktorja gibljivost kolena je statisticno pomemben za kakovost Zivljenja

odraslih $portnikov, vklju€enih v razli¢ne programe gibalne aktivnosti specialne olimpiade.

PH17: Vpliv faktorja gibljivost kolka je statisticno pomemben za kakovost Zivljenja

odraslih Sportnikov, vkljucenih v razli¢ne programe gibalne aktivnosti specialne olimpiade.

PH18: Vpliv faktorjev miSicna jakost in vzdrzljivost abdominalnih miSic, miSi¢na jakost
dlani in podlahti ter miSi¢na jakost in vzdrzljivost miSic ramenskega obroca in miSice
triceps je statisticno pomemben za kakovost zivljenja odraslih Sportnikov, vkljucenih v

razli¢ne programe gibalne aktivnosti specialne olimpiade.

PH19: Vpliv faktorjev miSi¢na jakost in vzdrzljivost iztegovalk kolka in kolena je
statisticno pomemben za kakovost Zivljenja odraslih Sportnikov, vklju¢enih v razlicne

programe gibalne aktivnosti specialne olimpiade.

PH20: Vpliv faktorjev staticno in dinamicno ravnotezje je statisticho pomemben za
kakovost zivljenja odraslih Sportnikov, vklju€enih v razlicne programe gibalne aktivnosti

specialne olimpiade.

PH21: Vpliv faktorja aerobna zmogljivost — sréni utrip, kjer so zdruzene podkomponente
aerobne zmogljivosti (sréni utrip, zacetni v mirovanju (frekvenca srénega utripa/minuto) ;
sréni utrip, konéni (frekvenca srénega utripa/minuto); sréni utrip po 2 min mirovanja
(frekvenca srénega utripa/minuto)), je statisticno pomemben za kakovost Zivljenja odraslih

Sportnikov, vkljucenih v razli¢ne programe gibalne aktivnosti specialne olimpiade.

PH22: Vpliv faktorja aerobna zmogljivost — saturacija kisika je statisticno pomemben za
kakovost zivljenja odraslih Sportnikov, vkljuenih v razlicne programe gibalne aktivnosti

specialne olimpiade.

PH23: Vpliv faktorja aerobna zmogljivost — Stevilo korakov je statisticno pomemben za
kakovost zivljenja odraslih Sportnikov, vkljuenih v razlicne programe gibalne aktivnosti

specialne olimpiade.

65



3.3 Raziskovalna metodologija
3.3.1 Metode in tehnike zbiranja podatkov

Deskriptivna raziskovalna metoda s sistemati¢nim pregledom literature v teoreticnem delu

doktorske disertacije

V teoreticnem delu doktorske disertacije smo uporabili deskriptivno raziskovalno metodo s
sistemati¢nim pregledom literature. Podatke za teoreti¢ni del doktorske disertacije smo
zbrali ob uporabi strokovnih ¢lankov, znanstvenoraziskovalnih ¢lankov, dostopnih v
Univerzitetni knjiznici Maribor, knjiznici Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani,
knjiznici URI Soca, knjiznici AMEU ECM, knjiznici CUDV Dobrna ter Osredn;ji Studijski
knjiznici Celje. Znanstvenoraziskovalne ¢lanke smo iskali v podatkovnih zbirkah PubMed
(MEDLINE), PEDro, ScienceDirect in Google Ucenjak, izdani so bili od leta 2006 do
leta 2018 in so bili v celoti dostopni. Klju¢ne besede, uporabljene za iskanje literature, so

podrobno opisane v preglednici 2.

Kriteriji za vkljucitev raziskav v sistemati¢ni pregled literature so dolocali kvantitativno
raziskavo, bodisi randomiziran kontroliran poskus, kohortno (longitudinalno) Studijo,
kontroliran poskus, prese¢no (transverzalno) Studijo ali Studijo primera, v kateri so
sodelovali odrasli z intelektualno motnjo. Pri eksperimentalnih Studijah je osnovni pogoj,
da se je v eksperimentalni skupini izvajal program vodene gibalne aktivnosti in da so njene
izvide za telesno pripravljenost raziskovalci ocenjevali s standardiziranimi

fizioterapevtskimi merilnimi orodji (funkcijskimi testi).

Kriteriji izbire funkcijskega ocenjevalnega testa za ocenjevanje telesne pripravljenosti so

bili naslednji:

1. Funkcijski test za merjenje telesne pripravljenosti mora biti dovolj obcutljiv za
proucevanje sprememb na ravneh telesne zgradbe in telesne funkcije, da z njim

lahko ocenimo ucinkovitost posamezne gibalne aktivnosti.

2. Funkcijski test za ocenjevanje telesne pripravljenosti mora vsebovati vsaj eno
referenco glede veljavnosti in zanesljivosti pri populaciji odraslih z intelektualno

motnjo.
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3. Funkcijski test meri eno od komponent telesne pripravljenosti.

Vkljucili smo c¢lanke s polnim besedilom v angleSkem jeziku, ki so bili objavljeni do
aprila 2018. Izkljucili smo clanke, ki niso bili v angleS¢ini in so vsebovali kvalitativno
metodologijo. Uporabili smo razli¢ne iskalne kombinacije iskalnih terminov, ki so razvidni

v preglednici 2.

Preglednica 2: Iskalne klju¢ne besede za vsako posamezno komponento telesne

pripravljenosti pri odrasli populaciji z intelektualno motnjo

Komponenta TP Iskalni niz

Gibljivost (G) obseg gibljivosti, gibljivost v kolku, kolenu, rami
Misi¢na jakost (MJ) misicna jakost in vzdrzljivost, miSi¢na zmogljivost
Ravnotezje staticno ravnotezje, dinamicno ravnoteZzje, stabilnost

Aerobna zmogljivost | sréno-dihalna vzdrzljivost, aerobna pripravljenost, submaksimalna

(AZ) aerobna zmogljivost

Indeks telesne mase | ITM, telesna sestava

(ITM)

Odrasli z | intelektualna motnja, razvojna motnja, mentalna retardacija, motnja v
intelektualno dusevnem razvoju, Downov sindrom, Prader-Willijev sindrom, motnja
motnjo/razvojno avtisticnega spektra, cerebralna paraliza, sindrom ADHD, Apertov
motnjo sindrom, Williamsov sindrom, fetalni alkoholni sindrom, fenilketonurija,

sindrom fragilnega kromosoma X

Vir: Lastni vir 2018.

V podroben pregled smo na podlagi navedenih kriterijev vkljucili 21 razli¢nih ¢lankov, v
katerih so razli¢ni avtorji raziskovali vpliv razlicnih programov gibalne aktivnosti na
telesno pripravljenost odraslih ljudi z intelektualno motnjo. Vkljuceni ¢lanki so bili
objavljeni med letoma 2006 in2018. Pri vseh raziskavah je bil osnovni pogoj za
vkljucenost v raziskavo potrjena diagnoza intelektualna motnja s pridruzenimi razvojnimi

motnjami. Druga vklju€itvena merila so se nanaSala na starostno obdobje odraslih oseb z
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intelektualno motnjo od 18.leta (mlaj$i odrasli) do 50.leta (starej$i odrasli/tretje

zivljenjsko obdobje) ter na uporabo ustreznih merilnih orodij.

Preglednica 3: Steviléni pregled razli¢nih $tudij, ki so bile vkljuéene v sistemati¢ni

pregled
Subjekt I Sistemati¢ni | [T RKP z | III RKP z | IV Kohortna | V VI VII
pregleda pregledni dokon¢nimi nedokonénimi (longitudinalna) kontroliran
¢lanek rezultati rezultati Studija poskus Presecna Studije
(transverzalna)
Studija primera
TPinTD | 4 2 1 3 5 5 1

Vir: Lastni vir 2018.

Iz preglednice 3 je razvidno, da je bilo v pregledu vkljuenih najve¢ randomiziranih
kontroliranih poskusov, od tega trije posamezno in drugi, ki so bili zajeti tudi v predhodnih
preglednih ¢lankih. Randomizirani kontrolirani poskusi so bili ve¢inoma standardnega tipa,
z nakljunim razvrS$€anjem odrasle populacije ljudi z intelektualno motnjo bodisi v
kontrolno oziroma eksperimentalno skupino. Nekateri randomizirani kontrolirani poskusi
in Studije so vsebovali po dve ali ve¢ eksperimentalnih skupin, v katerih so primerjali

razli¢ne programe gibalne aktivnosti in u¢inek njihovega trajanja.

Raziskovalna metodologija v raziskovalnem delu doktorske disertacije

Naras¢ajoca zahteva po celostnem pristopu pri ve€dimenzionalni habilitaciji starajocih se
odraslih oseb z intelektualno motnjo, vkljuc¢enih v svetovno gibanje Specialna olimpiada,
potrebuje sodoben raziskovalni protokol, ki bi znanstveno proucil vpliv razli¢nih
programov  gibalne aktivnosti na izboljSanje posameznih komponent telesne
pripravljenosti, samospostovanja, zadovoljstva z Zivljenjem ter kakovosti Zivljenja oseb z

intelektualno motnjo.

V pricujoci raziskavi smo uporabili integracijo kvantitativne in kvalitativne metodologije,

ki je mnastala kot nova dimenzija raziskovanja na zdravstvenem, socialnem,
socialnogerontoloskem, psiholoskem, druzboslovnem in pedagoSkem podro¢ju znanosti ter
je izredno priljubljena v zadnjih nekaj letih (Creswell idr. 2007; Creswell in Plano Clark

2011; Teddlie in Tashakkori 2009; Creswell 2012, 2014; Zurc 2013, 2016), in to z
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namenom, da bi uporabili moc¢i obeh pristopov pri odgovorih na raziskovalna vprasanja.
Avtorica Zurc (2013) v svojem preglednem znanstvenem c¢lanku poudarja pomembnost
celostnega pristopa pri kombinaciji kvalitativnega in kvantitativnega raziskovanja.
Nedavna praksa uporabe integracije kvantitativne in kvalitativne metodologije je
okrepljena prav zaradi alternativnih pristopov pri kombinaciji kvantitativne in kvalitativne
metodologije, ki raziskovalcem omogocajo povezati namen raziskave z metodologijami in
integracijo ugotovitev iz omejene integracije metod, pri tem pa raziskava ohrani modalitete
razli¢nih paradigmatskih pristopov (Maxwell in Loomis 2002; Moerer-Urdahl in Creswell
2004; Johnson in Onwuegbuzie 2004; Ivankova idr. 2006; Tashakkori in Creswell 2007;
Creswell in Tashakkori 2007; Creswell idr. 2007; Gorard 2010; Sweetman idr. 2010;
Arnault in Fetters 2011; Creswell in Plano Clark 2011; Creswell 2012; Guest 2013;
Maxwell 2016; Creswell J. in Creswell D. 2018). Ne glede na tocko v raziskavi, v kateri se
pojavi omenjena integracija metod, ta ustvari specificno medsebojno povezavo med obema

pristopoma in tudi med podatki (Moran-Ellis idr. 2006, 55).

Zaporedni raziskovalni nacrt

Uporabili smo pojasnjevalni pristop (angl. explanatory design), ki je eden od najpogosteje
uporabljenih zaporednih raziskovalnih nacrtov pri meSanih metodah (angl. mixed
methods), saj kvalitativni podatki dodatno pripomorejo k razlagi pridobljenih
kvantitativnih rezultatov (Ivankova idr. 2006; Creswell in Plano Clark 2007). V prvi fazi
(slika 3) smo izvedli kvantitativni del raziskave (randomizirana klini¢na Studija), ki mu je
sledila uporaba kvalitativne metodologije (fenomenoloska Studija). Druga kvalitativna faza
je bila nacrtovana na podlagi rezultatov oziroma v povezavi z rezultati prve kvantitativne
faze. Uporabili smo pojasnjevalni nacrt, tako imenovano spremljanje modela razlage (angl.
explanatory design: follow up explanation model), v katerem je bil poudarek na
kvantitativni metodologiji. Z vidika postopka zbiranja podatkov smo uporabili Morganov
model QUANT—qual (Morgan 2014, 12—-13), v katerem je bila uporabljena nadaljevalna
kvalitativna faza v kvantitativni raziskavi. Pojasnjevalni nacrt je vkljuceval zbiranje
kvantitativnih podatkov, ki mu je sledila kvantitativna analiza podatkov s kvantitativnimi
rezultati. Slednje smo identificirali za nadaljnje spremljanje. V nadaljevanju je sledilo
kvalitativno zbiranje podatkov (intervju z odraslimi osebami z intelektualno motnjo,
vkljuenimi v programe gibalne aktivnosti specialne olimpiade), nato je sledila kvalitativna
analiza podatkov (Caracelli in Greene 1993) s kvalitativnimi rezultati. Na koncu sta sledila

interpretacija kvantitativnih rezultatov skupaj s kvalitativnimi rezultati in oblikovanje
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novega konceptualnega modela na podlagi integracije regresijskega modela telesne

pripravljenosti in kakovosti Zivljenja ter na podlagi kvalitativnih podatkov modifikacije

modela mednarodne klasifikacije funkcioniranja, zmanj$ane zmoznosti in zdravja.

Slika 3: Vizualno polje pojasnjevalnega modela obstojece raziskave z integracijo

kvantitativne in kvalitativne raziskovalne metodologije

FAZA

POSTOPEK

PRODUKT

Kvantitativno zbiranje podatkov

Randomizirana klini¢na Studija

Numeri¢ni podatki

Kvantitativno analiza podatkov

Bi-variatna in multivariatna analiza

Deskriptivna statistika (normalna
distribucija, faktorsko kodiranje, kanoni¢na
diskriminantna funkcija, stand. in strukt.
koeficient, funkc. pri skup. centroidu)

A,

A,

Povezovanje kvantitativne in kvalitativhe
faze raziskave

Namenska selekcija 6 $portnikov z
intelektualno motnjo iz vsakega programa
gibalne aktivnosti, ki bazira na povprecnih,
nadpovprecnih in podpovprecnih rezultatih

Protokol intervjujev

A4

Kvalitativno zbiranje podatkov

Polstrukturirani intervju z 18 $portniki z
intelektualno motnjo

Tekstualni podatki, transkripcija intervjujev

A,

Kvalitativna analiza podatkov

Kodiranje in tematska analiza znotraj
primera in med primeri

Kode, kategorije, teme (podobnost in
razliénost)

A

A,

Integracija kvantitativnih in kvalitativnih
podatkov

Interpretacija kvantitativnih in kvalitativnih
rezultatov

Diskusija, implikacija, nadaljnje raziskave

Vir: Lastni vir 2018.

Kvantitativni del raziskave: randomizirana klini¢na Studija

Na podlagi priporocil avtorjev (DePoy in Gitlin 2015, 47; Bowling 2000, 191-192; Sim in

Wright 2000, 88-89; Polgar in Thomas 2001, 59-60) smo v kvantitativnem delu raziskave

uporabili raziskovalni protokol randomizirane kontrolirane klini¢ne $tudije za primerjavo

rezultatov med tremi skupinami programov gibalne aktivnosti Specialne olimpiade

Slovenije.

150 telesno nedejavnih odraslih oseb z intelektualno motnjo je bilo izbranih na podlagi

slabsih rezultatov stopnje telesne aktivnosti (priporocila SZO in IPAQ-LF ter priporocila

avtorja Booth (2000)) izmed 311 telesno nedejavnih odraslih Sportnikov specialne
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olimpiade iz vseslovenskega gibanja Specialna olimpiada Slovenije in glede na proces
randomizirane stratifikacije (Kahan in Morris 2012; Sedgwick 2015) razvrS¢enih v
Studijsko skupino 1 (skupina fun fitness plus v kombinaciji z rednimi treningi SO)
(N =50), studijsko skupino 2 (skupina wellness v kombinaciji z rednimi treningi SO)
(N =50) in skupino 3 oziroma kontrolno skupino (redni treningi SO) (N =50), da bi
zagotovili uravnoteZzenost in primerljivost vseh treh skupin glede na posamezne
karakteristike odraslih oseb z intelektualno motnjo in na samo heterogenost omenjene
populacije. Stratifikacijski naklju¢ni izbor odraslih oseb z intelektualno motnjo je potekal
ob uporabi nakljuéno permutiranih blokov. Ta tehnika je zagotovila uravnotezeno
zastopanost odraslih moskih in Zensk z intelektualno motnjo s specificnimi diagnozami v
vseh treh skupinah programov gibalne aktivnosti. Prav tako smo zeleli izboljSati moc
Studije ter se izogniti napaki tipa 1 glede na priporocila Stevilnih avtorjev (Therneau 1993;
Kernan 1999; de Hoop idr. 2012; Ivers idr. 2012; McPherson idr. 2012; Misra 2012; Fron
Chabouis idr. 2014; Zhang idr. 2017).

Uporabili smo protokol dvojno slepe randomizirane klini¢ne Studije glede na priporocila
(Schulz in Grimes 2002; Al-Marzouki idr. 2005), saj smo zagotovili, da preiskovanci,
strokovnjaki, ki so izvajali posamezne programe gibalne aktivnosti, in merilci-ocenjevalci
niso vedeli za razvrstitev, v katero skupino (razen imen skupin) so bili preiskovanci
naklju¢no razvrS€eni (niso vedeli, katera je kontrolna in katera Studijska), niti niso vedeli,
kaj Zelimo s posameznim programom gibalne aktivnosti v posamezni skupini doseci.
Trojno slepa Studija v naSem primeru ni bila mogoca, torej da bi tudi glavni raziskovalec
bil slep glede razvrstitve, zlasti v kvalitativnem delu Studije. UCinek ocenjevalcev smo
skusSali izniciti z izklju¢evanjem osebne interakcije z odraslimi preiskovanci z intelektualno
motnjo glede informacij, v katero skupino so bili razvr§¢eni, zato so prejeli standardizirani
obrazec HAS (angl. healthy athletes form) z navodili izvedbe posameznih funkcijskih
testov ali ocenjevanja samosposStovanja ter zadovoljstva z zivljenjem in kakovostjo
zivljenja ob pomoci drugih vprasalnikov. Zaradi povecane kontrole begavih spremenljivk
preiskovanci tekom raziskave (16 tednov) niso bili vkljuceni v druge gibalne aktivnosti, ki

bi lahko vplivale na izboljSanje posameznih komponent telesne pripravljenosti.
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Slika 4: Nadrt vzorcéenja v kvantitativnem in kvalitativnem delu raziskave

1674 odraslih z intelektualno motnjo — aktivno ¢lanstvo v
Specialni olimpiadi Slovenije.

I
IPAQ vprasalnik
v

311 gibalno nedejavnih/nizka stopnja gibalne aktivnosti:
- 39 Ljubljansko-dolenjska regija

- 61 Mariborsko-pomurska regija

- 30 Gorenjska regija

- 31 Primorsko-notranjska regija

- 50 Celjsko-koroska regija

Vzroki za nesodelovanje v raziskavi
merila za izkljucitev, neodziv na vabilo, zavrnitev
sodelovanije iz osebnih razlogov, zdravstvena
problematika (predoperativna vkljucitev v intenziven
program fizioterapije, sréno-zilne tezave, bolecina v krizu
ali ledvenem delu), nepravocasen prejem soglasja

v

150 Sportnikov z intelektualno motnijo je bilo povabljenih v
raziskavo.

Stevilo $portnikov po regijah:

- 30 Ljubljansko-dolenjska regija
- 30 Mariborsko-pomurska regija
- 30 Gorenjska regija

- 30 Primorsko-notranjska regija
- 30 Celjsko-koro$ka regija

Stevilo $portnikov glede na diagnozo:
- 30 Downov sindrom

- 30 Cerebralna paraliza

- 30 Motnja avtisticnega spektra

- 30 Prader-Willijev sindrom

- 6 Apertov sindrom

- 6 Williamsov sindrom

- 6 Fragilni X sindrom

- 6 Fetilni alkoholni sindrom

- 6 Fenilketonorija

v

Kvantitativni del
Stratificirana randomizirana klini¢na $tudija

Studijska skupina 1
FunFitness plus
(n = 50)

Stevilo $portnikov po regijah:

- 10 Ljubljansko-dolenjska regija
- 10 Mariborsko-pomurska regija
- 10 Gorenjska regija

- 10 Primorsko-notranjska regija
- 10 Celjsko-koro$ka regija

Stevilo $portnikov glede na diagnozo:
- 10 Downov sindrom

- 10 Cerebralna paraliza

- 10 Motnja avtisticnega spektra

- 10 Prader-Willijev sindrom

- 2 Apertov sindrom

- 2 Williamsov sindrom

- 2 Fragilni X sindrom

- 2 Fetilni alkoholni sindrom

Studijska skupina 2
Wellness
(n = 50)

Stevilo $portnikov po regijah:

- 10 Ljubljansko-dolenjska regija
- 10 Mariborsko-pomurska regija
- 10 Gorenjska regija

- 10 Primorsko-notranjska regija
- 10 Celjsko-koro$ka regija

Stevilo $portnikov glede na diagnozo:
- 10 Downov sindrom

- 10 Cerebralna paraliza

- 10 Motnja avtisticnega spektra

- 10 Prader-Willijev sindrom

- 2 Apertov sindrom

- 2 Williamsov sindrom

- 2 Fragilni X sindrom

- 2 Fetilni alkoholni sindrom

Kontrolna skupina
Trening Specialne olimpiade
(n =50)

Stevilo $portnikov po regijah:

- 10 Ljubljansko-dolenjska regija
- 10 Mariborsko-pomurska regija
- 10 Gorenjska regija

- 10 Primorsko-notranjska regija
- 10 Celjsko-koro$ka regija

Stevilo $portnikov glede na diagnozo:
- 10 Downov sindrom

- 10 Cerebralna paraliza

- 10 Motnja avtisticnega spektra

- 10 Prader-Willijev sindrom

- 2 Apertov sindrom

- 2 Williamsov sindrom

- 2 Fragilni X sindrom

- 2 Fetilni alkoholni sindrom

- 2 Fenilketonorija

- 2 Fenilketonorija

- 2 Fenilketonorija

Vir: Lastni vir 2018.

v

PRE-TEST (Funkcijski testi zdravstvenega programa
Zabavni fitnes, WHOQOL-BREF, Lestvica zadovoljstva z
Zivljenjem, Rosenbergova lestvica samospostovanja)

v

16 tedenski program gibalne aktivnosti Specialne
olimpiade

v

POST-TEST (Funkcijski testi zdravstvenega programa
Zabavni fitnes, WHOQOL-BREF, Lestvica zadovoljstva z
Zivljenjem, Rosenbergova lestvica samospostovanja)

v

Kvalitativni del (polstrukturirani intervju)
18 $portnikov:
- 6 FunFitness plus
- 6 Wellness
- 6 Specialna olimpiada
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Medsebojnega vpliva med raziskovalcem in preiskovanci z intelektualno motnjo v
kvalitativnem delu raziskave ni bilo mogoce omejiti. Da bi zmanjSali ta potencialni vir
napak (begavih spremenljivk), so bile gibalne aktivnosti, kot so program fun fitness,

program wellness in redni treningi SO, standardizirane.

Po zaklju¢nih meritvah so odrasle osebe z intelektualno motnjo v kontrolni skupini dobile

moznost vkljuc€itve v programa gibalnih aktivnosti fun fitness in wellness.

Vseh 150 preiskovancev (nacrt vzorcenja razviden na sliki 4) je uspeSno zakljucilo
udelezbo v raziskavi, bili so prisotni na vseh vodenih terminih posameznih programov
gibalne aktivnosti ter na vseh testiranjih in ocenjevanjih komponent telesne pripravljenosti,
kakovosti zivljenja in drugih spremenljivk, tako da ocenjujemo, da je bila motivacija glede

na 100-odstotno realizacijo na izredno visoki ravni.

Kvantitativne meritve, v dveh razlicno dolgih ¢asovnih intervalih, je izvedel doktorski
kandidat socialne gerontologije ob pomoci klini¢nih fizioterapevtov in dodiplomskih

Studentov fizioterapije AMEU ECM, ki niso vedeli za razvrstitev v skupine, in sicer:

1) po stratificirani randomizaciji (kot priporocata Sim in Wright (2000, 116) in
pred zacetkom uvedbe programa fun fitness plus in programa wellness
specialne olimpiade (zdrav zivljenjski slog) ter v kombinaciji z ob¢asnimi
Sportnimi treningi specialne olimpiade);

2)  po Sstirih mesecih izvajanja Sportnih treningov v kombinaciji s programom
fun fitness plus in programom wellness specialne olimpiade.

Osnovne/zacetne meritve smo izvedli po randomizaciji odraslih oseb z intelektualno
motnjo, da bi preverili uéinkovitost izenacenja oziroma uravnotezenosti skupin odraslih
oseb z intelektualno motnjo v okviru progama SO fun fitness plus, programa SO wellness
in samostojnega programa treningov SO (kontrolna skupina), da bi dobili podatke o stanju
telesne pripravljenosti, samosposStovanja, zadovoljstva z zivljenjem in kakovosti zivljenja

odraslih oseb, vklju¢enih v SO.

Svetovanje je potekalo bodisi v okviru zdravstvenega programa SO zabavni fitnes ter
programa SO wellness pod vodstvom fizioterapevta oziroma fitnes inStruktorja v lokalnem
okolju preiskovancev. Meritve posameznih segmentov telesne pripravljenosti,

samospostovanja, zadovoljstva z zivljenjem in kakovosti zivljenja so potekale v
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standardiziranih pogojih (primerna temperatura, mirno okolje), da so se lahko preiskovanci

popolnoma osredotocili na testiranje in anketiranje ter na same intervjuje.

Zdravstveni program SO zabavni fitnes je izvajal klini¢ni direktor zdravstvenega programa
skupaj z dodiplomskimi Studenti fizioterapije AMEU ECM in klini¢nimi fizioterapevti.
Vodeno gibalno aktivnost v okviru programa fun fitness plus pa so izvajali klini¢ni
fizioterapevti ob pomoci Studentov fizioterapije AMEU ECM v skupnosti, in sicer v blizini
institucij, kamor so vkljucene odrasle osebe z intelektualno motnjo kot ¢lani specialne
olimpiade. Za izvedbo Sportnih treningov v okviru specialne olimpiade so bili zadolzeni

njihovi trenerji glede na 16-tedenski plan treningov.

Opis interventnih skupin z razli¢nimi programi gibalne aktivnosti specialne olimpiade

Pri realizaciji vseh treh omenjenih programov gibalne aktivnosti smo upostevali
dostojanstvo odraslih z intelektualno motnjo in njihovih druzin ali zakonitih zastopnikov
ter skrbnikov, jih $¢itili pred nepotrebnim tveganjem in podpirali socialno pravicnost. Na
podlagi evalvacije prisotnosti udelezbe v programu ugotavljamo, da je bila udelezba 100-
odstotna na vseh srecanjih in da ni bilo nobenih odstopanj na posameznih podrocjih, ki bi
poslediéno lahko vplivala na realizacijo programov in rezultate. Studijska skupina 1
(skupina fun fitness plus z rednimi treningi SO) je bila poleg individualne gibalne
aktivnosti fun fitness (dvakrat tedensko) delezna Se gibalne aktivnosti pod vodstvom
fizioterapevta s specialnimi znanji (60 min) enkrat tedensko ter rednega treninga SO
(60 min) enkrat tedensko pod vodstvom trenerja in dvakrat tedensko samostojno med
celotno §tirimeseéno raziskavo. Studijska skupina 2 (skupina wellness z rednimi treningi
SO) je bila poleg programa gibalne aktivnosti wellness pod vodstvom fitnes inStruktorja
(60 min) enkrat tedensko in samostojne gibalne aktivnosti dvakrat tedensko (po navodilih
fitnes instruktorja) delezna Se rednega treninga SO (60 min) enkrat tedensko pod vodstvom
trenerja in dvakrat tedensko samostojno med celotno Stirimesecno raziskavo. Skupina 3 je
bila kontrolna in je bila deleZna le rednega treninga SO (60 min) enkrat tedensko pod

vodstvom trenerja in dvakrat tedensko samostojno med celotno Stirimese¢no raziskavo.
Program gibalne aktivnosti Specialne olimpiade Slovenije fun fitness plus

Program fun fitness plus je zasnoval raziskovalec kot modificirani veckomponentni
program gibalne aktivnosti (slika 5), ki je zajemal tako individualni kot skupinski

fizioterapevtski pristop (meSani pristop dela), predavanja in svetovanja o zdravem,
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aktivnem staranju s strani socialnega gerontologa (podrobno opisano v smernicah Svetovne
zdravstvene organizacije za 2015-2030 (World Health Organization 2018)). Skupinska
gibalna aktivnost pod vodstvom fizioterapevta pa je zajemala ve¢ komponent, in sicer
aerobno vadbo, vadbo za izboljSanje gibljivosti, vadbo za izboljSanje miSi¢ne jakosti in
vzdrzljivosti ter veCkomponentni program v ravnotezje usmerjene vadbe. Modificiran
model veCkomponentne gibalne aktivnosti temelji na principih in zakonitostih motori¢nega
ucenja (Kitago in Krakauer 2013, 93-103). Model veckomponentne gibalne aktivnosti,
usmerjene v povecanje gibljivosti, miSi€ne zmogljivosti, ravnotezja in aerobne
zmogljivosti, temelji na sistemskem modelu motori¢nega ucenja (Schmidt idr. 2018) in
motori¢ne kontrole (Latash 2012, 1-4), namen pa je »odpraviti, zmanjSati ali prepreciti
okvare sistemov, ki so pomembni za ravnotezje, razviti za ravnotezje specificne, gibalne,
cutilne in kognitivne strategije ter vaditi funkcionalne naloge tako, da se spreminjajo
njihova zahtevnost za drzo (stojo in hojo), sposobnost ohranjanja poloZzaja ter uravnavanje

reaktivnega in proaktivnega ravnotezja« (Rugelj 2016, 61).

Studijska skupina fun fitness plus je bila poleg testiranja v okviru zdravstvenega programa
zabavni fitnes delezna Se individualnega in skupinskega svetovanja ter redne vkljucitve v
gibalne aktivnosti pod vodstvom fizioterapevta enkrat tedensko po 90 minut ter dvakrat
tedensko samostojne vadbe po navodilih fizioterapevta v celotnem Stirimese¢nem obdobju.
En dan v tednu je bil namenjen pocitku in skupinskemu svetovanju (s strani Studentov
doktorskega S$tudija socialne gerontologije) o pomembnosti principov aktivnega in
produktivnega staranja, pri ¢emer so bili trenerji Sportnikov z intelektualno motnjo in
preostali udelezenci iz skupnosti enakovreden partner. Skupine fun fitness so bile
sestavljene tako, da so zajemale najveC pet odraslih z intelektualno motnjo ter enega
usposobljenega trenerja in enega dodiplomskega Studenta fizioterapije (3. letnik), ki je imel
predhodne izkuSnje (dvakrat udelezba na zdravstvenem programu specialne olimpiade
zabavni fitnes) pri delu s populacijo z intelektualno motnjo, ter pet enako starih
udelezencev brez intelektualnih motenj iz lokalne skupnosti. Skupina fun fitness plus je
bila delezna Se svetovanja o zdravem Zivljenjskem slogu (zdrava prehrana in gibalna
aktivnost) ter pomenu aktivnega staranja, ki je pomembna komponenta tovrstnih
programov (Feldman idr. 2016). Predavanja o zdravi prehrani in gibalni aktivnosti ter
aktivnem staranju so sestavljale vsebine (5 vsebinskih sklopov), ki so pomembna kljuc¢na
vedenja, povezana z zdravim zivljenjskim slogom odraslih ljudi z intelektualno motnjo, in

sicer 1. sklop: svetovne smernice in priporoila o pomenu redne gibalne aktivnosti in

75



pocitka za regeneracijo pri odraslih osebah z intelektualno motnjo; 2. sklop: svetovne
smernice in priporocila o pomenu zdrave, uravnotezene prehrane, zadostne hidracije in
zadostne koli¢ine obrokov; 3. sklop: opustitev ali omejitev dejavnikov tveganja za zdravje
(kajenje, nedejaven Zivljenjski slog, pitje alkohola, uzivanje soli, sladke pijace itd.);
4. sklop: zakaj sta Sport in rekreacija (telesna dejavnost) pomembna v nasem zivljenju; in
5. sklop: aktivno staranje (Student doktorskega Studija socialne gerontologije). Po petih
sklopih predavanj so sledile delavnice, ki so bile namenjene diskusiji, samorefleksiji,
medgeneracijskemu ucenju in samovrednotenju lastnega vedenja, povezanega z zdravim in
aktivnim Zivljenjskim slogom. Vsi udelezenci so bili kot enakovredni partnerji delezni

interaktivnih oblik in metod dela.

Prav tako je bila osnovna ideja programa fun fitness plus, da bi gibalno nedejavnim
Sportnikom specialne olimpiade omogocili redno udelezbo v gibalni aktivnosti v
fizioterapevtskem centru/centru za jogo, kjer je vadbo v skupnosti vodil usposobljeni
fizioterapevt s 15-letnimi izkusnjami pri delu s Sportniki specialne olimpiade in drugimi

osebami z razvojnimi motnjami.

Vadba je potekala izven njim znanih institucionalnih okolij, da bi omogocili dodatne
moznosti integracije v SirSo druzbo. Ena izmed dodatnih komponent v tem programu
gibalne aktivnosti je bilo enakopravno sodelovanje trenerjev in enako starih odraslih brez
intelektualnih motenj iz skupnosti, ki niso bili le opazovalci in pasivni spremljevalci
nedejavnih Sportnikov, temveC enakovredni partnerji, ki so jih s svojim zgledom
opolnomodili, ter po enega Studenta fizioterapije, ki je kliniénemu fizioterapevtu pomagal

pri individualnem pristopu glede dodatne demonstracije vaj, nadzora pravilne izvedbe.
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Slika 5: Formacija integriranega veckomponentnega programa gibalne aktivnosti fun

fitness plus

Vir: Lastni vir 2018.

Namen programa fun fitness plus:

Prilagojena telesna dejavnost/
gibalna aktivnost osebz € —> Specialna olimpiada
razvojnimi motnjami
Veckomponentni vadbeni . . Lo Uinki vadbenih programov na
) < Znanstveno raziskovalni in strokovni viri komponente telesne
programi . . .
pripravljenosti
St;ﬁﬁlz/szzgi;giﬁﬁgiro . _VRZEL ZNANJA: . L Ucinki vadbenih programov na
] ! ¢— |- pomanjkanje raziskav glede uginkovitosti —> telesno sestavo
problematika promocijskih programov Specialne
olimpiade
- pomanjkanje veckomponentnih gibalnih
programov za odrasle osebe z
intelektualno motnjo
Vpetost Specialne olimpiade v ¢ Zdravstveni program Zabavni
skupnost fitnes
RAZISKOVALNA VPRASANJA:
Kaksni so kratkoro€ni u€inki programov
Wellness program (zdrav gibalne aktivnosti na telesno Sportne discipline Specialne
Zivljenjski slog) - pripravljenost, kakovost Zivljenja, olimpiade/redni treningi
samospostovanje, zadovoljstvo z
zdravjem, Zivljenjem?
Slaba tglesna prlpravljeno.st ¢ Globalni projekt Zdrava
oseb z intelektualno motnjo skupnost
Potreba po ve€komponentnem programu
FunFitness plus
Potrebno bo raziskati uinke
FunFitness plus programa na gibljivost,
miSicno mo¢ in vzdrZljivost, ravnoteZje, Stopnjevanje intenzivnosti/
aerobno zmogljivost in kakovost Zivljenja teZavnosti/pogostosti na vseh
Zbiranje kvantitativnih > ravneh programa (3 x 90 min/
podatkov teden, 12-tedenski program)
Komponente FunFitness plus programa:
- v ravnotezje usmerjena vadba
Zbiranje kvalitativnih podatkov < - vadba za g'pvlj.',v ost . > Raznolikost vaj
- vadba za miSi¢no mo¢
- aerobna vadba
- svetovanje
Analiza podatiov ¢ Uspc_)sabljanje studer_]_tov
- . socialne gerontologije,
Zakljucek raziskave L »! fizioterapije na AMEU za delo
z osebami z intelektualno
motnjo

e v okviru programa gibalne aktivnosti fun fitness plus smo posebno pozornost
namenili razvoju inovativnega in trajnostno naravnanega modela interdisciplinarne
podpore (kjer je socialni

imel pomembno vlogo tudi gerontolog poleg

fizioterapevta in Sportnega pedagoga z defektolosko dokvalifikacijo) za vladne in
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nevladne institucije, kamor so vkljuc¢ene odrasle osebe z intelektualno motnjo, prek

prakti¢nih in teoreti¢nih usposabljanj ¢lanov interdisciplinarnega tima;

e izboljSanje ravni znanja in kompetenc o aktivnem in produktivnem staranju ¢lanov
interdisciplinarnega tima, ki delajo z osebami z intelektualno motnjo in posledi¢no
pripomorejo k oblikovanju podpornega okolja pri zagotavljanju aktivnega
zivljenjskega sloga ter aktivnega in zdravega staranja, kar posledicno vpliva na

kakovost zivljenja oseb z intelektualno motnjo;
e destigmatizacija intelektualne motnje v skupnosti in $irsi druzbi v splosnem;
e preprecevanje socialne izkljucenosti ljudi z intelektualno motnjo;

e implementacija postopnih korakov deinstitucionalizacije z vklju¢evanjem v vodeno

gibalno aktivnost v skupnosti;
e izboljSanje podpornega okolja za gibalno aktivnost;

e povecCanje enakosti odraslih z intelektualno motnjo pri dostopu do gibalnih
aktivnosti v skupnosti ter poveCanje gibalne aktivnosti in dvig ravni telesne

pripravljenosti in posledi¢no zmanjSanje razlik v zdravju;

e dvig ravni znanja in kompetenc o aktivnem in produktivnem staranju pri odraslih
osebah z intelektualno motnjo, ki so aktivni ¢lani specialne olimpiade, a imajo
vseeno nedejaven Zzivljenjski slog ali so premalo gibalno aktivni, kar predstavlja

javnozdravstveni izziv 21. stoletja;

e ozavesScCanje laicne in strokovne javnosti o pomenu gibalne aktivnosti pri ranljivi

populaciji z intelektualno motnjo.
Metode dela v programu fun fitness plus:

e predavanja, demonstracija vaj, individualni in skupinski pristop pri gibalni

aktivnosti;

e distribucija brezpla¢nih zloZenk (zabavni program in fun fitness plus);
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e brezplacna svetovanja o preventivi Sportnih poSkodb (sicer komponenta

zdravstvenega programa zabavni fitnes);

e individualna testiranja posameznih komponent telesne pripravljenosti, kjer odrasla
oseba z intelektualno motnjo ne dosega priporocil avtorjev (Bainbridge idr. 2013),

ter osebno in skupinsko svetovanje o njihovem izboljSanju.
Program wellness gibalne aktivnosti Specialne olimpiade Slovenije

Skupina wellness je bila poleg testiranja posameznih komponent telesne pripravljenosti v
okviru zabavnega fitnesa delezna programa gibalne aktivnosti wellness pod vodstvom
fitnes inStruktorja (60 min) enkrat tedensko in samostojne gibalne aktivnosti dvakrat

tedensko (po navodilih fitnes inStruktorja).

Skupina wellness je bila delezna Se svetovanja za zdrav Zivljenjski slog (zdrava prehrana in
gibalna aktivnost) v okviru projekta SO wellness. Projekt wellness, ki so ga pri Specialni
olimpiadi Slovenije poimenovali Zdrav Zivljenjski slog, je obsegal Stirimese¢ni program
gibalne aktivnosti skupaj s Stirimi sklopi izobrazevanj na temo zdrave prehrane ter Stirimi
delavnicami o zdravi prehrani in pomenu gibalne aktivnosti, pri ¢emer so bili trenerji

Sportnikov z intelektualno motnjo enakovreden partner.

Mesecna srecanja vseh udeleZzencev programa wellness so se izvajala v Thermani Lasko
med 9. in 15.uro, ko so potekale tudi Stiri razlicne gibalne aktivnosti (joga enkrat
60 minut, vadba z lastno telesno teZo enkrat 60 minut, acrobna vadba enkrat 60 minut in
vadba, ki je potekala zunaj na zunanjih fitnes napravah za vse glavne misi¢ne skupine, in
plavanje v termalnem bazenu, vse skupaj Stirikrat po 30 do 45 minut). V vmesnem ¢asu so
bili Sportniki z intelektualno motnjo v domacem, lokalnem okolju poleg vodenega in dveh
samostojnih treningov atletskih disciplin v okviru specialne olimpiade delezni tudi vodene
visokointenzivne vadbe v fitnes centru v skupnosti (enkrat po 60 minut/teden), prav tako so
opravili dve samostojni gibalni aktivnosti po predpisanem programu v domacem okolju
(pod supervizijo usposobljenih Sportnih trenerjev). Vadba v fitnesu je vkljuc¢evala aerobno
ogrevanje na fitnes trenaZerjih (intenzivnost je bila doloCena z odstotki maksimalnega
srénega utripa, hitrostjo gibanja, nastavitvijo upora, ki ga omogocajo sodobna tekaSka
steza, kolo in naprava za veslanje v fitnesu (15 minut)), vadbo na trenazerjih in vadbo s
prostimi utezmi (30 minut) za poveCanje miSicne zmogljivosti vseh glavnih miSi¢nih
skupin (sklop vaj za krepitev noznih miSic in misic rok, prsnih, trebuSnih in hrbtnih misic,
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miSic v ledvenem predelu hrbtenice, miSic ramenskega obro¢a in miSic trupa
(stabilizatorjev trupa) na desetih razlicnih postajah (na vsaki postaji so opravili tri serije z
10 do 15 ponovitvami; ta nafin vadbe se je izvajal praviloma ob ponedeljkih, sredah in
petkih, a so udelezenci sami po programu izvajali vaje v instituciji, kjer so nastanjeni (pod
supervizijo usposobljenih Sportnih trenerjev specialne olimpiade), z lastno telesno tezo in
prostimi utezmi). Vadba je bila razdeljena na mezocikle za izboljSanje splosne telesne
pripravljenosti. Skupine so bile oblikovane tako, da so zajemale najveC pet Sportnikov z
intelektualno motnjo in dva usposobljena Sportna trenerja specialne olimpiade (ali enega
usposobljenega trenerja in enega spremljevalca, ki ima izkusnje pri delu s populacijo z

intelektualno motnjo).

V Casu trajanja programa gibalne aktivnosti wellness so bila organizirana predavanja za
starSe in zaposlene v institucijah, ki so ¢lanice specialne olimpiade (kamor so bili vkljuceni
Sportniki), na razli¢nih lokacijah po Sloveniji (v vseh petih regijah specialne olimpiade),
saj smo na podlagi objavljenih rezultatov tujih Studij ugotovili, da je bistvenega pomena pri
promociji zdravja za osebe z intelektualno motnjo tudi ozavescanje vseh kljucnih oseb v
podporni mrezi odraslih z intelektualno motnjo glede uvajanja sprememb v obstojeCem
nedejavnem Zzivljenjskem slogu in glede uvajanja zdrave prehrane ter zdravega in

aktivnega zivljenjskega sloga.

Skupina wellness je bila delezna uvodnega sreCanja vseh udeleZzencev (Sportnikov
specialne olimpiade, trenerjev in izvajalcev) v Thermani LaSko. Uvodno sre€anje je sluZilo
predstavitvi programa. Ob tem je potekala uvodna delavnica o zdravi prehrani,
predstavljen je bil potek projekta v naslednjih Stirih mesecih, vkljuceni so bili krajsa vadba

(60 minut), zdravo kosilo in triurna karta za kopanje v termalnem bazenu.

Udelezenci so prejeli napotke glede Stirimese¢ne udelezbe v programu gibalne aktivnosti
enkrat tedensko v Sportnih centrih (fitnes, skupinska vadba) v skupnosti, da so se
udelezenci vkljucili v SirSe okolje, ne da bi se posluzevali kapacitet znotraj Sol, zavodov in
centrov. Za sodelovanje v Sportnih centrih je potekal dogovor med izvrSno sekretarko
specialne olimpiade Slovenije ter pomocjo ekipe v timu iz vsake institucije, individualne
¢lanice specialne olimpiade. Prav tako so bile podane obveznosti in zadolzitve trenerjev
Sportnikov, da zagotovijo udelezbo Sportnikov v programu. Prejeli so navodila za 16-
tedensko zapisovanje dnevnika prehrane in vadbe. Dogovor z udelezenci programa je bil,

da vsak mesec ena od skupin (Sportniki in trenerji iz posamezne ustanove Clanice iz

80



razlicnih regij Slovenije) pripravi kratko predstavitev posamezne teme zdravega
zivljenjskega sloga. Namen sklepne delavnice o zdravi prehrani je bil podati najnovejse
smernice za ohranjanje zdravega zivljenjskega sloga tudi v prihodnje. Predavanja o zdravi
prehrani in gibalni aktivnosti so sestavljale vsebine (4 vsebinski sklopi), ki so pomembna
klju¢na vedenja, povezana z zdravim zivljenjskim slogom odraslih ljudi z intelektualno
motnjo. Vsebovala so Stiri sklope, in sicer 1. sklop: svetovne smernice in priporocila o
pomenu redne gibalne aktivnosti in pocitka za regeneracijo pri odraslih osebah z
intelektualno motnjo; 2. sklop: svetovne smernice in priporo¢ila o pomenu zdrave,
uravnotezene prehrane, zadostne hidracije in zadostne koli¢ine obrokov; 3. sklop: opustitev
ali omejitev dejavnikov tveganja za zdravje (kajenje, nedejaven zivljenjski slog, pitje
alkohola, uzivanje soli, sladke pijace itd.); in 4. sklop: zaka;j sta telesna dejavnost in Sport
nujna dela nasega zivljenja. Po $tirih sklopih predavanj so sledile delavnice, ki so bile
namenjene diskusiji, samorefleksiji, medgeneracijskemu ucenju in samovrednotenju
lastnega vedenja, povezanega z zivljenjskim slogom. Vsi udelezenci so bili kot

enakovredni partnerji delezni interaktivnih oblik in metod dela.

Projekt wellness so pri specialni olimpiadi Slovenije pilotirali v letih 2015 in 2016 na
160 Sportnikih specialne olimpiade in ga sproti evalvirali (Andrejc, 2018). Vkljucili so

strokovnjake s podrocja fitnesa, wellnessa, nutricionistike in Sporta.

Prav tako je bila osnovna ideja programa wellness, da bi gibalno nedejavnim Sportnikom
specialne olimpiade omogocili redno udelezbo v gibalni aktivnosti v fitnes centru v
skupnosti, torej izven njim znanih institucionalnih okolij, da bi jim omogocili dodatne
moznosti integracije v SirSo druzbo. Ena izmed dodatnih komponent v tem programu
gibalne aktivnosti je bilo enakopravno sodelovanje trenerjev, ki niso bili le opazovalci in
pasivni spremljevalci nedejavnih Sportnikov, pa¢ pa enakovredni partnerji, ki so jih s
svojim zgledom opolnomocili. Poleg preiskovancev so v programu wellness sodelovali
tudi preostali Sportniki specialne olimpiade iz vse Slovenije (na podlagi poslane prijave), ki

so si postavili izziv znotraj trimeseCnega gibalno-prehranskega programa wellness.

Financiranje programa wellness je v celoti omogocilo evropsko in mednardono zdruZenje
SO, ki je za projekt Zdrava skupnost specialne olimpiade Slovenije nakazalo sredstva, tako
da posamezni Sportniki in trenerji zaradi udelezbe v omenjenem programu niso imeli
nobenih finan¢nih ali materialnih stroskov. Vsi udeleZenci so prejeli Sportno opremo,

bidon, brezplacen dostop do vseh opisanih vodenih gibalnih aktivnosti in brezplacno karto

81



za vse Stiri obiske bazena, mati¢na institucija, ¢lanica Specialne olimpiade Slovenije, pa je
omogocila prevoz v fitnes in mesecna sre¢anja v Thermani Lasko. StroSke za vse omenjene
aktivnosti znotraj programa wellness je pokrilo drustvo specialna olimpiada Slovenije,

prevoz pa je financirala ustanova, v katero je vkljucen Sportnik specialne olimpiade.

Kontrolna skupina odraslih z intelektualno motnjo, vkljucenih v trening SO, je bila delezna
le testiranja v okviru zdravstvenega programa zabavni fitnes in obCasnih treningov SO
(enkrat tedensko po 60 minut pod vodstvom trenerja; dvakrat tedensko samostojno po

navodilih trenerja) v obdobju Stirih mesecev.

Kvalitativni del raziskave

V kvalitativnem delu raziskave smo uporabili kvalitativni fenomenoloski pristop (Todres
in Wheeler 2001; Shin 2002; Laverty 2003; Moerer-Urdahl in Creswell 2004; Smith idr.
2009, 11-39), da smo pridobili vpogled v mnenja, staliS¢a, osebne izku$nje in dozivljanja
odraslih oseb z intelektualno motnjo glede udelezbe v programih gibalne aktivnosti v
okviru specialne olimpiade ter v pomen takSne gibalne aktivnosti za telesno pripravljenost
in kakovost Zivljenja pri aktivnem staranju. V kvalitativni del raziskave smo vkljucili 18
odraslih oseb z intelektualno motnjo, ki so dosegale povprecne, podpovprecne in
nadpovpre¢ne rezultate funkcijskih testov in vpraSalnika WHOQOL BREF ter hkrati
dosegajo tudi dobre Sportne rezultate pod okriljem specialne olimpiade. Osrednji kriterij
dobrega dosezka Sportnika specialne olimpiade je bila osvojena medalja (zlata, srebrna ali
bronasta) na svetovnih igrah specialne olimpiade oziroma osvojena medalja (zlata, srebrna
ali bronasta) na evropskih igrah specialne olimpiade ali osvojena zlata medalja na drzavnih

igrah specialne olimpiade.

Zbiranje podatkov s polstrukturiranimi intervjuji vrhunskih $portnikov specialne olimpiade
je potekalo od 22. aprila 2018 do 15. junija 2018 v dveh ¢asovnih obdobjih. Prvo zbiranje
podatkov, ki je vkljuc¢evalo Sportnike z intelektualno motnjo, vkljucene v Studijsko skupino
fun fitness plus (n = 6), ter Sportnike z intelektualno motnjo, vkljuc¢ene v kontrolno skupino
treningi specialne olimpiade (n = 6), je potekalo od 22. aprila 2018 do 25. maja 2018.
Drugo zbiranje podatkov, ki je vkljucevalo Sportnike z intelektualno motnjo, vkljuene v
Studijsko skupino wellness (n = 6), je potekalo od 1. do 15. junija 2018. Vseh 18

polstruktruriranih intervjujev je izvedel in posnel glavni raziskovalec.
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Skupni ¢as vseh izvedenih polstrukturiranih intervjujev s Sportniki z intelektualno motnjo
je bil 9 ur, 12 minut in 30 sekund, povprecno je posamezni intervju trajal 30 minut. Vseh
18 intervjujev je bilo posnetih s snemalno aplikacijo na pametnem telefonu (snemalnik

zvokov), zatem dobesedno prepisanih.

Model kvalitativnega dela raziskave

V kvalitativnem delu raziskave smo uporabili polstrukturirani, poglobljeni intervju za 18
starajoCih se odraslih z intelektualno motnjo, ki dosegajo vrhunske Sportne rezultate na
tekmovanjih specialne olimpiade (od tega 6 iz vsakega programa gibalne aktivnosti
specialne olimpiade), vkljucenih v gibanje Specialna olimpiada Slovenije. Polstrukturirani
intervju, s katerim smo zbirali kvalitativne podatke odraslih z intelektualno motnjo, je bil
sestavljen iz uvodnih navodil, seznanitve z osnovnimi informacijami o raziskavi, kriterijev
za vkljucitev in povabila k sodelovanju, sledila so 4 vprasanja o demografskih znacilnostih
odraslih Sportnikov specialne olimpiade (spol, starost, leto vkljucitve v gibanje specialna
olimpiada, Sportna disciplina, v kateri trenutno trenira in tekmuje) ter 4 klju¢na tematska
vprasanja odprtega tipa. Prvo klju¢no tematsko vprasanje je bilo o trenutnem dozivljanju
kakovosti zivljenja s podvprasanji. Klju¢no tematsko vprasanje je bilo nestrukturirano in se
je nanasalo na opis osebnih izkuSenj/dozivljanj kakovosti zivljenja. Drugo tematsko
vpraSanje se je nanaSalo na doZivljanje trenutnega telesnega in psihicnega pocutja,
povezanega z udelezbo pri specifiénem gibalnem programu specialne olimpiade. Tretje
vprasanje se je nanaSalo na njihovo dozivljanje trenutnega funkcioniranja s 4 podvprasanji
s podrocja telesnih zgradb in funkcij, dejavnosti in sodelovanja v povezavi z okoljskimi in
osebnimi dejavniki. Cetrto tematsko podvprasanje se je nanasalo na doZivljanje u¢inkov
specificnega gibalnega programa (fun fitness, wellness, trening SO) na telesno
pripravljenost. Vsako tematsko vprasanje je imelo veC podvprasanj. Celoten merski

instrument je dostopen v prilogi.
3.3.2 Opis instrumentarija

Ocenjevalni postopki v kvantitativnem delu raziskave

Ocenjevanje posameznih komponent telesne pripravljenosti s funkcijskimi testi so izvedli

klini¢éni strokovnjaki ob pomoci Studentov fizioterapije tretjih letnikov AMEU ECM, ki

niso bili seznanjeni, katere osebe z intelektualno motnjo so bile v kontrolni in katere v

dveh Studijskih skupinah, in sicer prvi¢ pred procesom randomizacije in pred vkljucitvijo v

program gibalne aktivnosti ter drugic po Stirih mesecih oziroma po zaklju€eni intervenciji.
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Zacetno ocenjevanje parametrov telesne pripravljenosti in samospostovanja, zadovoljstva z
zivljenjem in kakovosti zivljenja smo izvedli pred randomizacijo vzorca, da bi po njej

preverili uravnotezenost vseh treh skupin in dobili podatke o za¢etnem stanju.

Lestvico samospostovanja, zadovoljstva z Zivljenjem in kakovosti Zivljenja so preiskovanci
izpolnili samostojno. Ce so imeli teZave z branjem, so $tudenti socialne gerontologije
(3. stopnja) in fizioterapije (3. letnik 1. stopnje) prebrali posamezna vprasanja in mozne

odgovore ter pocakali na odgovor odraslih oseb z intelektualno motnjo.

Testiranje telesne pripravljenosti in izpolnjevanje vprasalnikov samospostovanja,
zadovoljstva z zivljenjem in kakovosti Zivljenja sta potekali v standardiziranih pogojih v
tihem in mirnem okolju, in sicer na dan, ko na programu ni bilo programa gibalne
aktivnosti, da so se odrasli z intelektualno motnjo lahko popolnoma osredotocili na vsebino
vprasalnikov in samo testiranje posameznih komponent telesne pripravljenosti ter da bi se

izognili vplivu utrujenosti.

Podatke smo zbrali z veljavnimi in zanesljivimi funkcijskimi testi za zdravstveni program
specialne olimpiade (angl. Fun fitness Special Olympics Healthy athletes program), ki jih
je za specialno olimpiado pripravilo AmeriSko zdruzenje fizioterapevtov (Bainbridge idr.

2013).

Z Rosenbergovo lestvico samospoStovanja smo merili samospoStovanje oseb z
intelektualno motnjo (Rosenberg 1965), ki smo jo prevedli v slovens€ino in jo validirali.
Test zanesljivosti Rosenbergove lestvice samospostovanja smo izraunali s Cronbachovim

alfa koeficientom.

Zadovoljstvo z zivljenjem oseb z intelektualno motnjo smo merili z lestvico zadovoljstva z
zivljenjem (Dienner idr. 1985), ki smo jo prevedli v slovens¢ino in jo validirali. Test
zanesljivosti lestvice zadovoljstva z Zivljenjem smo izracunali s Cronbachovim alfa

koeficientom.

Kakovost zivljenja oseb z intelektualno motnjo smo merili z vprasalnikom Svetovne
zdravstvene organizacije o kakovosti Zivljenja, in sicer s skrajSano razli€ico za osebe z
I/RM (angl. World Health Organisation Quality of Life; kratica WHOQOL BREF)
(WHOQOL Group 1998), z visoko stopnjo zanesljivosti in medkulturne veljavnosti
(Skevington idr. 2004; Berlim idr. 2005). Vprasalnik WHOQOL BREF (WHOQOL Group

84



1998) smo prevedli v slovens¢ino in ga validirali. Zanesljivost vprasalnika je sicer
navedena ze v osnovni sintaksi, ker pa nismo nasli razpolozljive Studije na slovenski
populaciji oseb z intelektualno motnjo, smo validirali slovensko razli¢ico. Ker vprasalnik
ne meri skupne kakovosti, smo validirali posamezne domene, in sicer telesno pocutje
(Cronbachov alfa koeficient = 0,760), psiholosko pocutje (Cronbachov alfa koeficient =
0,864), socialni odnosi (Cronbachov alfa koeficient = 0,781) in okolje (Cronbachov alfa
koeficient = 0,814), tako da ugotavljamo, da gre za dobro zanesljivost ve¢dimenzionalnega
konstrukta kakovosti zivljenja. Standardizirani funkcijski testi za merjenje posameznih
segmentov telesne pripravljenosti odraslih oseb z intelektualno motnjo so bili izbrani
zaradi potrebe po nevsiljivosti in minimalni prekinitvi rutine habilitacije/dela v varstveno-
delovnih centrih itd. ter zaradi zanesljivosti, veljavnosti in ne nazadnje primernosti za to

raziskavo. Funkcijski testi in vprasalniki so bili kratki in preprosti za uporabo.

Skupino funkcijskih testov za ocenjevanje pomembnih segmentov telesne pripravljenosti
oseb z intelektualno motnjo je pod okriljem Ameriskega zdruzenja fizioterapevtov za
zdravstveni program specialne olimpiade fun fitness pripravila avtorica Bainbridge s

sodelavci (2013):
e test merjenja pasivne dorzalne fleksije pri ekstendiranem kolenu,
e test merjenja pasivne ekstenzije kolena (poplitealni kot),
e modificiran Thomasov test za merjenje ekstenzije kolkov,
e modificiran Apleyev test za merjenje funkcionalne ramenske rotacije,
¢ roc¢na dinamometrija za merjenje misi¢ne jakosti dlani in podlahti,

e Casovno merjeni test vstajanja (angl. timed stand test), test za merjenje moci

ekstenzorjev kolka in kolena,
e test za merjenje moci miSic rok in ramenskega obroca (angl. push-up test),
e test za merjenje moci trebusne muskulature,

e test stoje na eni nogi z odprtimi ofmi za vrednotenje staticne komponente

ravnotezja,
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e test stoje na eni nogi z zaprtimi ofmi za vrednotenje staticne komponente

ravnoteZzja,
o test funkcijskega dosega za vrednotenje dinami¢ne komponente ravnotezja,

e dvominutni test korakanja za ocenjevanje submaksimalne aerobne

zmogljivosti (aerobni test).

Test merjenja pasivne dorzalne fleksije pri ekstendiranem kolenu

Polozaj preiskovanca: preiskovanec lezi v supiniranem poloZaju na terapevtski mizi ali na
blazini, ki je poloZena na trdi podlagi, z iztegnjenimi koleni in s stopali obrnjenimi proti
stropu. Polozaj preiskovalca: preiskovalec sedi ali kleci ob strani, na kateri se bo izvajala
meritev, tako da bo preiskovanceva noga v visini fizioterapevtskega vidnega polja. Polozaj
kotomera: negibljiv krak kotomera je vzporeden z vzdolzno osjo mecnice in poteka po
sredini lateralne strani goleni, usmerjen proti glavici me¢nice. Gibljiv krak kotomera je
vzporeden z vzdolZzno osjo pete metatarzale in poteka po sredini njene lateralne strani,
usmerjen proti glavici pete metatarzale. Os kotomera je v podaljSani osi gibanja in lezi pod
zunanjim gleznjem. Izvedba meritve: preiskovanec prejme navodila, da popolnoma sprosti
nogo in glezenj. Pri pasivni izvedbi dorzalne fleksije v zgornjem skoc¢nem sklepu
preiskovalca preiskovanec ne sme drseti kavdalno in koleno mora ostati v iztegnjenem
polozaju. Za izvedbo te meritve sta potrebna dva preiskovalca, in sicer eden izvede zelen
gib (z dlanjo podpre preiskovancevo peto in z volarno stranjo podlahti potisne stopalo v
dorzalno fleksijo), drugi od¢ita vrednost in jo ustrezno zabelezi. Tak§no meritev ponovijo
na obeh spodnjih udih. Ustrezno belezenje rezultatov: pri tej meritvi merijo kot med
golenjo in stopalom. Nevtralni polozaj je 90 stopinj in se zabelezi kot vrednost 0 stopinj.
Pri meritvi izmerijo odstopanja od nevtralnega polozaja tako v pozitivno kot negativho
smer. Ce preiskovanec ne doseZe nevtralnega poloZaja, se meritev zabeleZi z negativnim
predznakom in stopinjami, ki manjkajo do nevtralnega polozaja (—10 stopinj). Ce meritev
preseze nevtralni poloZzaj, se zabelezi s pozitivnim predznakom in vrednostjo, za koliko
stopinj presega nevtralni polozaj (+10). Obseg gibljivosti, ki je manj kot +10 stopinj,
vklju¢no z vsemi negativnimi vrednostmi ali asimetrijo, lahko smatramo kot indikacijo za

edukacijo na tem podroc¢ju (Bainbridge idr. 2013).
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Modificiran Thomasov test za merjenje ekstenzije kolkov

Opis meritve: modificiran Thomasov test je metoda za merjenje ekstenzije v kol¢nem
sklepu. Test se izvede v lezeCem polozaju z eno meritvijo. Polozaj preiskovanca:
preiskovanec lezi v supiniranem polozaju na terapevtski mizi ali blazini, poloZeni na trdo
podlago, z obema kolkoma v fleksiji 90 stopinj. Polozaj preiskovalca: preiskovalec
oziroma terapevt stoji na strani, kjer se bo izvedla meritev. Z eno roko podpira nogo, drugo
roko pa poloZi na anteriorni del medenice. Student asistent ali preiskovanec nasprotno
nogo podpira tako, da ta ostaja v kol¢nem sklepu flektirana za 90 stopinj. Polozaj
kotomera: meritev se izvede z goniometrom, kjer je os goniometra centrirana na lateralni
strani kol¢nega sklepa. Proksimalni del goniometra polozimo na lateralno stran vzdolz
sredine medenice, distalni del pa vzdolZ sredine lateralne strani femurja. Izvedba meritve:
sprva preiskovanec prejme navodila, da se popolnoma sprosti. Preiskovalec flektira
pacientov kol¢ni sklep sprva do 90 stopinj, nato pa do premika medenice anteriorno. V
casu izvajanja meritve preiskovalec stabilizira medenico, da zacuti premik. PoloZaj
nasprotne noge je v Casu meritve v 90-stopinjski kol¢ni fleksiji. Ustrezno belezenje
rezultatov: konec giba predstavlja premik medenice anteriorno. V tem polozaju se izmeri
kot med medenico in stegnom. Ce se stegno dotakne podlage, je meritev enaka 0 stopinj
(kot med medenico in stegnom meri 180 stopinj). V nasprotnem primeru, kadar se stegno
ne dotakne podlage (kot meri manj kot 180 stopinj), je meritev negativna (Bainbridge idr.

2013).

Modificiran Apleyev test za merjenje funkcionalne ramenske rotacije

Opis meritve: modificiran Apleyev test se uporablja za merjenje rotacije ramenskega
sklepa. Priporocljivo je, da se test izvede stoje, ¢e pa to ni mogoce, se lahko izvede tudi v
sedecem polozaju. Preiskovanec se z obema rokama prime za hrbtom. Polozaj
preiskovanca: preiskovanec je v stojecem ali sedecem polozaju, na stolu ali v invalidskem
vozicku. Polozaj preiskovalca: preiskovalec demonstrira preiskovancu izvedbo testa. V
Casu izvajanja preiskovalec stoji za preiskovancem, asistent pa zaradi varnosti pred
preiskovancem. Izvedba meritve: preiskovancu se da navodilo, da se s kazalcema poskusi
dotakniti za hrbtom. V tem poloZzaju je ena rama v fleksiji, abdukeiji in lateralni rotaciji,
nasprotna rama pa v ekstenziji, addukciji in medialni rotaciji. Rezultat testa je enak
izmerjeni razdalji med kazalcema. Ustrezno belezenje rezultatov: rezultati se belezijo v

enoti centimeter, v treh razli¢nih oblikah:
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e (e se preiskovanec obeh kazalcev dotakne, je razdalja enaka 0 cm;

e (e se s kazalcema ne dotakne, se pred vrednostjo razdalje postavi negativen

predznak (npr. —12,5 cm);

e (e se kazalca ne dotakneta in gresta drug mimo drugega, se pred izmerjeno

dolZino postavi pozitiven predznak (npr. +2,5 cm) (Bainbridge idr. 2013).

Roc¢na dinamometrija — meritev misi¢ne jakosti in vzdrzljivosti miSic dlani in podlahti

Opis meritve: rocna dinamometrija je standardizirana metoda za merjenje miSicne jakosti,
miSic dlani in podlahti. Meritev se izvede po trikrat, od tega se zabelezi le najboljsa
vrednost. Meritev se izvede z obema rokama. Polozaj preiskovanca: preiskovanec sedi na
stolu brez naslona za roke. Nadlaket je v addukciji in srednjem polozaju med zunanjo in
notranjo rotacijo, komolec je v fleksiji 90 stopinj, podlaket je prav tako v srednjem
polozaju med pronacijo in supinacijo. Zapestje je v dorzalni fleksiji do 30 stopinj in v
ulnarni abdukciji do 15 stopinj. Vzdolzna os dinamometra je vzporedna z vzdolzno osjo
preiskovanceve nadlahti. Polozaj preiskovalca: postavi se pred preiskovanca in nadzira
polozaj telesa med izvedbo testa. Izvedba meritve: preiskovalec dolo¢i dominantno roko
preiskovanca. Nato mu razlozi postopek testiranja (preiskovanec v zgoraj navedenem
polozaju stisne dinamometer, kolikor lahko, in to vzdrzuje 6 sekund, brez da bi prislo do
premika kateregakoli drugega dela njegovega telesa), to tudi demonstrira. Za tem namesti
dinamometer na pravilno velikost. Testiranje se za¢ne z dominanto roko preiskovanca.
Med vsakim stiskom se rezultat zabelezi in dinamometer nastavi na vrednost 0. Med
dvema stiskoma mora miniti ena minuta. Nato ponovimo postopek na nedominantnem
zgornjem udu. Ustrezno beleZenje rezultatov: preiskovalec zabelezi vsak rezultat,
pridobljen na testiranju. Na koncu pa zabelezi najvecjo vrednost v za to posebej
pripravljeno mesto. Pridobljene rezultate za obe roki nato primerjajo s standardiziranimi
vrednostmi in ugotavljajo, ¢e je kje potrebna edukacija na tem podroc¢ju (Bainbridge idr.

2013).

Casovno merjeni test vstajanja za merjenje modci ekstenzorjev kolka in kolena

Opis meritve: test (angl. timed stand test — TST) se izvaja v sedeCem polozaju.
Preiskovanec mora 10-krat vstati iz sedeCega polozaja, kolikor hitro zmore. Polozaj
preiskovanca: preiskovanca se posede na stol z naslonjalom. Stopala se morajo dotikati tal

tako, da sta kol¢na in kolenska sklepa flektirana za 90 stopinj. Polozaj zgornjih ekstremitet
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je skozi celoten test 90-stopinjska fleksija v komolcu. Polozaj preiskovalca: preiskovalec
na zacetku demonstrira test, nato pa zaradi varnosti stoji na lateralni strani preiskovanca.
Izvedba meritve: za izvedbo testa je potrebna Stoparica. S Stoparico merimo c¢as, potreben
za 10 ponovitev vstajanja. Ustrezno beleZenje rezultatov: rezultati se belezijo v €asovni
enoti sekunda. Test se konca, ko preiskovanec opravi vseh 10 ponovitev oziroma ko

ponovitev ni ve¢ zmozen izvajati (Bainbridge idr. 2013).

Test za vrednotenje moci in vzdrzljivosti abdominalne muskulature

Opis meritve: omenjeni test (angl. partial sit-up test — PST) je funkcijski test za
ocenjevanje merjenja mocCi in vzdrzljivosti trebuSnih miSic. Test obsega maksimalno
Stevilo delnih dvigov trupa od podlage v supiniranem poloZaju (angl. partial sit-up),
opravljenih v 60 sekundah, in je dober pokazatelj telesne pripravljenosti (Sidney in Jetté
1990). 25 ponovitev izvedbe tega testa predstavlja Se sprejemljiv minimalni normativ.
Polozaj preiskovanca: preiskovanec lezi v supiniranem polozaju na terapevtski mizi ali
blazini, poloZeni na trdo podlago. Spodnja uda sta podprta s terapevtskim valjem ali
stolom, da sta koleno in kolk pokréena za 90 stopinj. Zgornja uda sta v iztegnjenem
polozaju, usmerjena proti stropu. Polozaj preiskovalca: preiskovalec sedi ali stoji ob
preiskovancu in ga ob izvajanju aktivnosti nadzoruje. Izvedba meritve: za izvedbo testa
potrebujemo Stoparico. Preiskovancu najprej test razlozimo in demonstriramo. Ko je
preiskovanec pravilno namescen in pripravljen, se test zacne. Izvesti mora 25 dvigov trupa
od podlage v ¢asovnem intervalu 60 sekund. Ustrezno belezenje rezultatov: preiskovanec
mora opraviti 25 dvigov trupa. Dvigi morajo obsegati dvig lopatic od podlage. Test je
opravljen takrat, ko preiskovanec opravi 25 ali ve¢ dvigov trupa v eni minuti. Ce
omenjenega Stevila ne opravi, je potrebna fizioterapevtska konzultacija (Bainbridge idr.

2013).

Test za vrednotenje moci troglave nadlahtne miSice, miSic ramena in lopatice

Opis meritve: test (angl. seated push-up test — SPT) je namenjen vrednotenju moc¢i misic
ramenskega obroca in miSice triceps. Obsega dvig telesa iz sedeCega polozaja ob pomoci
zgornjih udov v ¢asovnem intervalu 20 sekund. PoloZaj preiskovanca: preiskovanec je v
sedeCem poloZaju na blazini, poloZeni na trdo podlago. Spodnja uda ima iztegnjena pred
seboj. Polozaj preiskovalca: preiskovalec sedi ali stoji ob preiskovancu. Preiskovanca
nadzira in meri Cas. Izvedba meritve: za test so potrebni Stoparica in dva rocaja za dvig.

Preiskovalec preiskovancu opise test, po potrebi demonstrira in ob preiskovanca namesti
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ro¢aja. Preiskovanec se oprime obeh roCajev in na ukaz dvigne tako, da ima zadnjico
dvignjeno od podlage, oba komolca pa sta iztegnjena. Dvizni polozaj zadrzi do 20 sekund
in se nato pocasi spusti v zacetni polozaj. Ustrezno belezenje rezultatov: ¢e preiskovanec v

dviznem poloZaju zadrzi ve¢ kot 5 sekund, je test opravljen (Bainbridge idr. 2013).

Test stoje na eni nogi z odprtimi o¢mi

Opis meritve: test stoje na eni nogi z odprtimi o€mi je namenjen vrednotenju ravnotezja
pod vplivom vizualnih informacij. Polozaj preiskovanca: preiskovanec stoji spros¢eno na
trdi podlagi. Z rokami se oprime bokov. Polozaj preiskovalca: preiskovalec stoji pred
preiskovancem in ga spodbuja. Izvedba meritve: pri testu potrebujemo Stoparico in pomoc¢
asistenta. Test najprej opiSemo in po potrebi demonstriramo. Asistent stoji za
preiskovancem in poskrbi za varnost, da ta zaradi izgube ravnoteZja ne pade. Preiskovalec
se postavi pred preiskovanca in mu naro¢i, da pocasi dvigne poljuben spodnji ud tako, da
pokr¢i koleno. Test opravimo za oba uda. Ustrezno beleZenje rezultatov: meritev se zacne
z dvigom uda od podlage in konca z izgubo ravnotezja. Izguba ravnotezja se kaze s
prekomernim nihanjem telesa ali iztegnitvijo pokréenega uda. Cas merjenja je omejen na

20 sekund (Bainbridge idr. 2013).

Test stoje na eni nogi z zaprtimi o¢mi

Opis meritve: test stoje na eni nogi z zaprtimi o¢mi je namenjen vrednotenju ravnotezja
brez vpliva vizualnih informacij. Polozaj preiskovanca: preiskovanec stoji sprosc¢eno na
trdi podlagi. Z rokami se oprime bokov. Polozaj preiskovalca: preiskovalec stoji pred
preiskovancem in ga spodbuja. Izvedba meritve: pri testu uporabimo Stoparico in pomoc
asistenta. Test najprej opiSemo in po potrebi demonstriramo. Asistent stoji za
preiskovancem in poskrbi za varnost, da ta zaradi izgube ravnotezja ne pade. Preiskovalec
se postavi pred preiskovanca in mu naro¢i, da pocasi dvigne poljuben spodnji ud tako, da
pokr¢i koleno. Ko je ud pokréen, preiskovanec zapre o€i. Za vsak ud opravimo en test.
Ustrezno belezenje rezultatov: Casovno merjenje se za¢ne z zaprtjem oc¢i in konca ob

izgubi ravnotezja. Cas merjenja je omejen na 10 sekund (Bainbridge idr. 2013).

Test funkcijskega dosega

Opis meritve: test funkcijskega dosega je preprosta metoda za vrednotenje ravnotezja. Test
od preiskovanca zahteva, da se nagne naprej prek dolzine svoje roke, brez da bi pri tem

izgubil ravnotezje. Priporocljivo je, da se test izvede v stojeCem polozaju, vendar ga je

90



mogoce izvesti tudi v sedeCem. Izvedba meritve: preiskovalec na steno namesti
centimetrski trak v visini preiskovanCevega ramena. Preiskovanec stoji v razkoraku, in
sicer v §irini svojih ramen. Ce preiskovanec ne more stati, se test lahko izvede sede.
Preiskovanec ima roki ob telesu in sproS¢eni. Nato nastavi eno roko v polozaj 90 stopinj
antefleksije v ramenskem sklepu, z ekstenzijo v komolcu, pronacijo v podlahti in
ekstenzijo prstov. Pred izvedbo testa preiskovalec razlozi potek meritve (nagnite se naprej,
kolikor se lahko, ne da bi pri tem izgubili ravnotezje, naredili korak, dvignili pete od
podlage ali se dotaknili stene) in test tudi demonstrira preiskovancu. Nato se preiskovalec
postavi pred preiskovanca, da se ta pocuti bolj varno in da na meritev ne vpliva strah pred
padcem. Drugi preiskovalec se postavi ob preiskovanca za Se vecji obcutek varnosti. Sledi
izvedba testa, kot je opisano zgoraj. Kon¢ni polozaj je treba zadrzati toliko Casa, da
preiskovalec odc¢ita vrednost. Zacetni in kon¢ni polozaj preiskovalec odc¢ita na koncu
distalne falange tretjega prsta. Test se ponovi na obeh straneh. Ustrezno beleZenje
rezultatov: zacetni in kon¢ni polozaj preiskovalec odc¢ita na koncu distalne falange tretjega
prsta ter zabeleZi pridobljene rezultate. Ce funkcijski doseg znasa manj kot 8 col ali
20,3 cm ali se pojavi izrazita asimetrija, je to indikacija za edukacijo na podrocju

ravnotezja (Bainbridge idr. 2013).

Aerobna zmogljivost: test dvominutnega korakanja na mestu

Opis meritve: test submaksimalne aerobne zmogljivosti nam daje podatke respiratorne in
kardiovaskularne  zmogljivosti. Merjenje srénega utripa in saturacije kisika
(saturacija/nasi¢enost O2) s pulznim oksimetrom pred izvedbo vadbe: sréni utrip v
mirovanju je osnovni indikator stopnje aerobne zmogljivosti. Da lahko pridobimo vrednost
utripa pred vadbo, se sréni utrip izmeri po tem, ko preiskovanec umirjeno in sprosc¢eno sedi
na stolu 2 minuti. Pulzni oksimeter glede na navodila proizvajalca namestimo na sredinec
na roki ter od¢itamo prikazano Stevilo srénih utripov v minuti in nasi¢enost krvi s kisikom.
Klasifikacija sr¢nega utripa v mirovanju: pod 70 utripov na minuto je definirano kot dobro.
Od 70 do 90 utripov na minuto je povpre¢no. Nad 90 utripov na minuto je definirano kot
podpovprecno. Priprava na meritev: navodila, ki jih morajo upostevati preiskovanci pred
izvedbo testa (da so obleceni v lahka in udobna oblacila ter obuti v obuvalo z gumijastim
podplatom; da vsaj eno uro pred izvedbo testa ne zauZzijejo obroka hrane, kofeina, ¢okolade
ali pokadijo cigarete; tik pred testom ne pijejo tekoCine vode, izotonicne ali druge
energijske pijace). Dvominutni test korakanja na mestu: preiskovalec izmeri preiskovancu

sréni utrip in saturacijo kisika pred zacetkom vadbe v sedeCem polozaju. Nato
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preiskovanec stopi do mesta, kjer bo vadba potekala. Preiskovalec ozna¢i minimalno
visino za dvigovanje nog pri izvedbi testa korakanja preiskovanca (preiskovanec izmeri
razdaljo med dcrevnicnim grebenom in pogacico preiskovanca). Polovi¢no vrednost
pridobljene dolzine oznacimo na obeh fiksnih kolickih s podstavki, kamor na izmerjeno
vi§ino namestimo prestavljivo vrvico, ¢e pa teh pripomockov nimamo, lahko na steno
namestimo lepilni barvni krak v tej visini (polovi¢na razdalja med ¢revni¢nim grebenom in
pogacico preiskovanca) kot vidno oznacbo. Preiskovalec da navodila preiskovancu in
demonstrira potek testa (preiskovanec mora izmeni¢no korakati na mestu z maksimalno
hitrostjo in motivacijo ter pri tem dvigovati kolena do viSine traku na steni oziroma do
nastavljene viSine vrvice med kolickoma). Preiskovalec s Stevcem (angl. tally counter)
seSteva, kolikokrat se preiskovanec dotakne traku s svojim desnim kolenom v dveh
minutah. En dotik z desnim kolenom §teje za en korak. Ustrezno beleZenje Stevila korakov
po opravljenem testu: preiskovalec zabelezi, kolikokrat je preiskovanec dvignil desno
koleno do viSine traku ali vrvice, kot konc¢no Stevilo korakov med submaksimalnim
aerobnim testom. Preiskovalec lahko test prilagodi, e je potrebno (e se preiskovanec ne
more dotakniti traku z obema kolenoma od zacetka, lahko s testom nadaljuje, vendar se to
zabelezi kot opomba pri rezultatu, da preiskovanec tega ni zmozen). Ce ima preiskovanec
slabSe ravnotezje, se lahko pri testu podpira na steno, vendar tudi to mora preiskovalec
zabeleziti kot opombo ob dosezenem rezultatu (Bainbridge idr. 2013). Merjenje srénega
utripa in saturacije kisika (saturacija/nasi¢enost Oz) s pulznim oksimetrom takoj po izvedbi
testa: takoj po izvedbi testa preiskovanca posedemo in mu nemudoma izmerimo konéni
sréni utrip s pulznim oksimetrom, ki ga glede na navodila proizvajalca namestimo na
sredinec na roki, ter od¢itamo prikazan koncni sréni utrip (Stevilo srénih utripov v minuti)
in kon¢no nasicenost krvi s kisikom. Merjenje sr¢nega utripa in saturacije kisika
(saturacija/nasic¢enost O2) s pulznim oksimetrom po 2 minutah mirovanja po kon¢anem
testu: sréni utrip po 2 minutah mirovanja (preiskovanec umirjeno in spros¢eno sedi na
stolu) po opravljenem submaksimalnem aerobnem testu ponovno izmerimo s pulznim
oksimetrom, ki ga glede na navodila proizvajalca namestimo na sredinec na roki, ter
odc¢itamo prikazan sréni utrip po 2 minutah mirovanja (Stevilo srénih utripov v minuti) in
nasicenost krvi s kisikom po 2 minutah mirovanja. V okviru testa submaksimalne aerobne
zmogljivosti se uporablja modificirana Borgova lestvica zaznanega napora po opravljenem

submaksimalnem aerobnem testu (Bainbridge idr. 2013).
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Rosenbergova lestvica samospostovanja

Z Rosenbergovo lestvico samospostovanja (podroben opis v prilogi 2) smo ocenjevali
samospostovanje odraslih oseb z intelektualno motnjo, vklju¢enih v program specialne

olimpiade (Rosenberg 1965).

Lestvica zadovoljstva z zivljenjem

Zadovoljstvo z zivljenjem odraslih oseb z intelektualno motnjo, vklju¢enih v program
specialne olimpiade, smo ocenjevali z lestvico zadovoljstva z zivljenjem (podroben opis v

prilogi 3) (Dienner idr. 1985).

Vprasalnik o kakovosti zivljenja

Kakovost zivljenja odraslih oseb z intelektualno motnjo, vklju€enih v program specialne
olimpiade, smo ocenjevali z vpraSalnikom Svetovne zdravstvene organizacije o kakovosti
Zivljenja, in sicer s skrajSano razli¢ico (podroben opis v prilogi 4), za osebe, vkljucene v
program specialne olimpiade (angl. World Health Organisation Quality of Life —
WHOQOL BREF (1998)).

3.3.3 Opis vzorca

Vzorec v kvantitativnhem delu raziskave

Klini¢ni direktor zdravstvenega programa zabavni fitnes druStva Specialna olimpiada
Slovenije je na podlagi rezultatov ocenjevanja stopnje telesne aktivnosti (ocenjevanje je
potekalo telefonsko od 3. januarja 2017 do 10. oktobra 2017) ob pomoci dolge razliice
mednarodnega vpraSalnika telesne aktivnosti (angl. International Physical Activity
Questionnaire — long form; v nadaljevanju IPAQ-LF) vseh 1674 odraslih Sportnikov (starih
18 let in vec), vkljuéenih v Specialno olimpiado Slovenije (od vseh 1961 mlajsih in
odraslih aktivnih ¢lanov v letu 2017), pripravil seznam 311 odraslih z intelektualno
motnjo, kategoriziranih z nizko stopnjo celotne telesne aktivnosti glede na dosezena
priporocila in smernice v protokolu za analizo IPAQ-LF ter priporo€ila in smernice
Svetovne zdravstvene organizacije, ki so imeli zgodovino padcev (> 1 padec v preteklem
letu). Seznam klini¢nega direktorja za zdravstveni program zabavni fitnes smo primerjali z
aktualnimi ¢lani odraslih Sportnikov na podlagi t. 1. programa Special Olympics Games

Management System Software.
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Celotno stopnjo telesne aktivnosti sestavljajo Stiri obmocja telesne aktivnosti, in sicer
telesna aktivnost na delovnem mestu (mi smo vpraSanje modificirali, tako da smo poleg
delovnega mesta dodali besedo delo v delavnicah varstveno-delovnega centra/zaposlitvene
delavnice v okviru posebnega programa ucenje za zivljenje in delo ter druge oblike
zaposlitev v VDC, kot je integrirana zaposlitev, kooperantsko delo itd.), telesna aktivnost
kot oblika transporta, telesna aktivnost na vrtu/doma (modificirali smo vpraSalnik in dodali
v instituciji, kamor je odrasli vklju¢en (stanovanjska skupina, bivalna enota, delovna
enota itd.)) ter telesna aktivnost v prostem casu. Preliminarna analiza stanja v slovenski
populaciji odraslih z intelektualno motnjo, vkljucenih v specialno olimpiado, je pokazala,
da je kar 311 odraslih $portnikov (starih od 18 do 50 let) dosegalo manj kot 150 minut
gibalne aktivnosti zmerne intenzivnosti oziroma manj kot 600 MET (metabolni ekvivalent)
minut na teden in niso dosegali niti priporo¢il SZO niti IPAQ-LF. Ti so bili ponovno
ocenjeni v obdobju od 11.oktobra do 12.decembra2017. Izmed 1674 odraslih z
intelektualno motnjo jih je 311 v povprecju dosegalo 450,6 MET minut na teden (+/—
65,7 MET minut na teden), preostalih 1463 pa je bilo kategoriziranih bodisi s srednjo
stopnjo telesne aktivnosti (> 600 do 3000 MET minut/teden oziroma > 150 minut zmerne
gibalne aktivnosti/teden) bodisi s telesno aktivnostjo visoke intenzivnosti (=3000 MET

minut/teden oziroma > 75 minut visokointenzivne gibalne aktivnosti/teden).

Od teh 311 gibalno neaktivnih odraslih z intelektualno motnjo jih je bilo 58
diagnosticiranih z Downovim sindromom, 61 s cerebralno paralizo, 42 s Prader-Willijevim
sindromom, 35 z motnjo avtisticnega spektra, 26 z Apertovim sindromom, 38 z
Williamsovim sindromom ter 19 oseb s fetalnim alkoholnim sindromom, 17 s
fenilketonurijo in 15 s sindromom fragilnega kromosoma X. Vseh 311 Sportnikov je bilo

diagnosticiranih z lazjo do tezko intelektualno motnjo.

Vzorcenje (slika 4): uporabili smo stratificirano randomizacijsko vzorcenje. Ob pomoci
nevtralnega statistika smo izvedli proces stratificirane randomizacije spremenljivk (spol,
lazja in zmerna intelektualna motnja ter diagnoze, kot so Downov sindrom, Prader-Willijev
sindrom, cerebralna paraliza, motnja avtisticnega spektra, Apertov sindrom, Williamsov
sindrom, fetalni alkoholni sindrom, fenilketonurija in sindrom fragilnega kromosoma X).
V raziskavo je bilo skupno vkljucenih 150 odraslih oseb z intelektualno motnjo, od tega
30 oseb z Downovim sindromom (polovica moskih in polovica zensk), 30 oseb s

cerebralno paralizo (polovica moskih in polovica Zensk), 30 oseb z motnjo avtisti¢nega
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spektra (polovica moskih in polovica Zensk), 30 s Prader-Willijevim sindromom (polovica
moskih in polovica zensk), 6 z Apertovim sindromom (polovica moskih in polovica
zensk), 6 z Williamsovim sindromom (polovica moskih in polovica Zensk), 6 s fetalnim
alkoholnim sindromom (polovica moskih in polovica zensk), 6 s fenilketonurijo (polovica
moskih in polovica zensk) in 6 s sindromom fragilnega kromosoma X (polovica moskih in
polovica zensk), ki so bili s procesom stratificirane randomizacije naklju¢no razvrséeni v
Studijsko skupino fun fitness plus (N =50), skupino wellness (N =50) in kontrolno

skupino (N = 50). Stopnja odziva v nasi raziskavi je bila 100 odstotna.

Omenjeni proces je zagotavljal, da se enako Stevilo moskih in Zensk z intelektualno motnjo
in specificno diagnozo v vsakem stratumu naklju¢no razvrsti v enega izmed treh
programov gibalne aktivnosti specialne olimpiade, zagotavljal pa je posledi¢no tudi
ravnotezje med posameznimi interventnimi skupinami. Vsako od omenjenih skupin (slika
4) je sestavljalo 10 oseb z Downovim sindromom (polovica moskih in polovica zensk),
10 oseb s cerebralno paralizo (polovica moskih in polovica Zensk), 10 oseb z motnjo
avtisticnega spektra (polovica moskih in polovica zensk), 10 oseb s Prader-Willijevim
sindromom (polovica moskih in polovica Zensk), dve osebi z Apertovim sindromom
(1 moski in 1 zenska), dve osebi z Williamsovim sindromom (1 moski in 1 Zenska), dve
osebi s fetalnim alkoholnim sindromom (1 moski in 1 Zenska), dve osebi s fenilketonurijo
(1 moski in 1 Zenska) in dve osebi s sindromom fragilnega kromosoma X (1 moski in
1 Zenska). Skupine so bile delezne testiranja posameznih segmentov telesne pripravljenosti
v okviru zdravstvenega programa specialne olimpiade zabavni fitnes. Vsi preiskovanci z
intelektualno motnjo v vseh treh skupinah so bili delezni rednih standardiziranih treningov
v okviru specialne olimpiade (enkrat tedensko po 60 minut pod vodstvom trenerja; dvakrat

tedensko samostojno po navodilih trenerja) tekom 16 tedenskega programa.

Vzorec v kvalitativhem delu raziskave

Nacrtovani vzorec je sestavljal 18 starajocih se odraslih z intelektualno motnjo, ki dosegajo
dobre Sportne rezultate na tekmovanjih specialne olimpiade, izbranih na podlagi naslednjih
kriterijev: dosezeni vrhunski rezultati na svetovnih igrah ali evropskih tekmovanjih
specialne olimpiade, regijskih in drzavnih igrah specialne olimpiade ter razlicni koncni
rezultati (minimum, maksimum in povpre¢je) funkcijskih testov za ocenjevanje
posameznih komponent telesne pripravljenosti in razli¢ni rezultati (minimum, maksimum,

povprecje) vprasalnika o kakovosti zivljenja WHOQOL BREF (WHO 1998).
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Nacrtovani vzorec je obsegal 6 Sportnikov z intelektualno motnjo, ki so bili poleg rednih
treningov specialne olimpiade vkljuceni v program gibalne aktivnosti specialne olimpiade
fun fitness plus, 6 Sportnikov z intelektualno motnjo, ki so bili poleg rednih treningov
specialne olimpiade vkljuceni v program gibalne aktivnosti specialne olimpiade wellness,
ter 6 Sportnikov z intelektualno motnjo, ki so bili vkljuceni le v redne treninge specialne
olimpiade. Glede na spol je bilo vkljucenih ve¢ Sportnikov (11) kot Sportnic (4) z
intelektualno motnjo. Povprec¢na starost Sportnikov je bila 30 let. Vsi vklju€eni Sportniki so

tekmovali v atletskih disciplinah specialne olimpiade.
3.3.4 Opis obdelave podatkov

Obdelava kvantitativnih podatkov

Zbrane podatke smo analizirali s statisticnim programom SPSS, razli¢ica 22. Pri analizi
smo upostevali priporocila glede analize podatkov, pri stratificirano randomiziranih
kliniénih Studijah (Kahan in Morris 2012, 2013) smo preverili, ali so spremenljivke
normalno porazdeljene. Za osnovne statistike merjenih spremenljivk smo naredili
univariatne analize osnovnih in sestavljenih spremenljivk ter prikazali njihove frekvencne

porazdelitve in opisne statistike.

Cronbachov alfa koeficient

Zanesljivost funkcijskih testov, lestvic in vprasalnikov o kakovosti zivljenja smo preverili s
Cronbachovim alfa koeficientom, ki predstavlja mero zanesljivosti spremenljivke.
Definirana je na intervalu [0,1]; ¢e je njegova vrednost ve¢ja od 0,70, pravimo, da je
merski postopek zanesljiv (Tavakol in Dennick 2011, 53-55; Yanyun in Green 2011, 1-
16). Zanesljivost merskega postopka pomeni, »da s ponavljanjem merjenj istega pojava v

istih okolis¢inah dobimo podobne izsledke« (Ferligoj in Koprivnik 1995, 1).

Za ugotavljanje razmerja med neodvisnimi in odvisnimi spremenljivkami smo uporabili
multiplo regresijsko analizo, ki je eden najpogosteje uporabljenih statisticnih pristopov
(Hayes 2013, 335) za preverjanje modela komponent telesne pripravljenosti, ki napoveduje
razlike in/ali pojasnjuje uspesnost razlicnih programov gibalne aktivnosti (fun fitness plus,
wellness, trening SO). Prav tako smo Zeleli z multiplo regresijsko analizo preveriti, kako

ocena kakovosti zivljenja pojasnjuje razlike med skupinami Sportnikov.
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Da smo pridobili vpogled v osnovno strukturo podatkov z razkritjem skupnih razseznosti
ali faktorjev mnozice opazovanih spremenljivk, smo izvedli faktorsko analizo (Cohen idr.
2014). V raziskavah, v katerih proucujemo mnenja, poglede in osebne znacilnosti
posameznikov, namre¢ raziskovanih pojmov velikokrat ne moremo neposredno meriti. Po
navadi jih merimo posredno z indikatorji tistega, kar naj bi merili. Cilj faktorske analize je
vecjemu Stevilu opazovanih in merjenih spremenljivk, med katerimi obstaja povezanost,
prirediti manjSe Stevilo spremenljivk, ki pojasnijo njihovo medsebojno povezanost. Za
ugotavljanje latentnih komponent telesne pripravljenosti pri odraslih osebah z intelektualno
motnjo, vklju€enih v specialno olimpiado Slovenije, ki je bila merjena z razli¢nimi
funkcijskimi testi, smo uporabili metodo glavnih komponent. Rezultat analize so nove
spremenljivke, latentne motori¢ne dimenzije, ki smo jih dobili kot sinteticni statisti¢ni
odraz osnovnih spremenljivk, ki sestavljajo posamezne komponente telesne pripravljenosti
(miSi¢na jakost in vzdrzljivost, gibljivost, aerobna zmogljivost, statiéno in dinami¢no
ravnotezje). Na ta nacin smo dobili nove statisticno konstruirane spremenljivke, ki
prikazujejo latentne dimenzije prvotno manifestno izmerjenih spremenljivk telesne
pripravljenosti proucevane ranljive populacije. Dobljene nove spremenljivke smo uporabili
v nadaljevanju statisticne analize kot neodvisne spremenljivke pri ugotavljanju povezav
med telesno pripravljenostjo in oceno kakovosti zivljenja (multipla regresijska analiza) ter
kot odvisne spremenljivke pri pojasnjevanju/napovedovanju razlik v telesni pripravljenosti
udelezencev med tremi proucevanimi programi gibalne aktivnosti v okviru specialne

olimpiade Slovenije (diskriminantna analiza).

Multipla regresijska analiza

Multipla regresijska analiza je statisticna metoda, ki nam pomaga analizirati linearen odnos
med odvisno in neodvisno spremenljivko (Cohen idr. 2014, 452). Z regresijsko analizo
lahko ocenimo doprinos posameznih parametrov regresijskega modela in statisticni pomen
celotnega modela. Z regresijskim modelom lahko iz vrednosti neodvisnih spremenljivk
napovemo vrednost odvisne spremenljivke. Naloga same multiple regresijske analize se
omejuje zlasti na testiranje dolocenih predpostavk o modelu. Regresijska analiza ima lahko
torej opisno (ocenimo parametre regresijskega modela in statisticni pomen modela) in
napovedovalno vlogo (iz vrednosti neodvisnih spremenljivk napovemo vrednost odvisne

spremenljivke) (Cohen idr. 2014, 452—457).
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Cilj preverjanja hipoteze H2 je bil poiskati tako linearno kombinacijo merjenih
spremenljivk, da bodo vnaprej dolocene skupine med seboj ¢im bolj razli¢ne, napaka pri
uvrs¢anju enot v skupine pa ¢im manjSa. Na podlagi nafina programa gibalne aktivnosti
odraslih Sportnikov z intelektualno motnjo smo enote v raziskavi vnaprej lo€ili v tri
skupine (fun fitness plus — Studijska, wellness — Studijska, trening SO — kontrolna) ter
opazovali, ali v odnosu do komponent telesne pripravljenosti med skupinami obstajajo

razlike.

Kanoni¢na diskriminantna analiza

Diskriminantna analiza je metoda za pojasnjevanje razlik med skupinami. PoizkuSa
poiskati linearno kombinacijo merjenih spremenljivk, tako da nove spremenljivke
(diskriminantne funkcije) zagotovijo ¢im vecje razlikovanje med preucevanimi skupinami
ter da je napaka pri uvrS€anju enot v skupine najmanj$a. Diskriminantna analiza ima zato
funkcijo pojasnjevanja, pa tudi napovedovanja, saj je eden izmed ciljev diskriminantne
analize tudi ta, da (nove) enote kar se da dobro prireja vnaprej danim skupinam (Cohen idr.

2014, 458-462).

V nadaljevanju smo izvedli Se diskriminantno analizo, da bi wugotovili, katere
spremenljivke (telesne pripravljenosti) Se posebej razlikujejo prouc¢evane programe gibalne
aktivnosti v okviru specialne olimpiade Slovenije (fun fitness plus, wellness, trening SO)
oziroma kaj kar najbolje locuje osebe z intelektualno motnjo v treh razlicnih programih
gibalne aktivnosti. S strukturnimi utezmi smo ugotavljali, katere komponente telesne
pripravljenosti (miSi¢na jakost in vzdrzljivost, ravnotezje, gibljivost, aerobna zmogljivost)
glede na viSino uteZi locujejo skupine. S kanoni¢nim korelacijskim koeficientom smo
ugotavljali, ali se skupine med sabo resni¢no razlikujejo v proucevanih komponentah
telesne pripravljenosti in kakovosti zivljenja. Hipoteze smo preverjali in potrjevali s

petodstotnim tveganjem.

Obdelava kvalitativnih podatkov

Analiza transkriptov je potekala ro¢no, nato je sledila izvedba faze prvega branja, nato
ponovnega branja besedila. Sledila je faza kodiranja podatkov v kategorije in koncepte
(Popping 2015) s pojasnjevalnim pristopom (Ivankova idr. 2006) glede na vznikle teme iz
zbranih podatkov.
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V fazi urejanja zbranih kvalitativnih podatkov je vsak polstrukturirani intervju s
Sportnikom z intelektualno motnjo dobil tudi svojo Sifro, ki je bila sestavljena iz treh enot.
Na primer §ifra SFF-1 pomeni $portnik specialne olimpiade, odrasla oseba z intelektualno
motnjo, vkljuéena v $tudijsko skupino fun fitness plus. Sifra SW-1 pomeni Sportnik
specialne olimpiade, odrasla oseba z intelektualno motnjo, vklju¢ena v $tudijsko skupino
wellness. Sifra ST-1 pomeni $portnik specialne olimpiade, odrasla oseba z intelektualno
motnjo, vklju¢ena v kontrolno skupino trening SO, 1 pa je zaporedna Stevilka
polstrukturiranega intervjuja. Transkripcije vseh izvedenih intervjujev so bile narejene in
analizirane, ko so bili zbrani vsi kvalitativni podatki. Na ta nacin smo enakovredno
analizirali podatke iz vseh izvedenih intervjujev odraslih Sportnikov SO. Z metodo
kvalitativne vsebinske analize (Adam idr. 2012) smo v izjavah odraslih Sportnikov z
intelektualno motnjo iskali osrednje teme, ki odgovarjajo na postavljeno raziskovalno
vprasanje o dejavnikih glede njihovega dozivljanja izboljSanja posameznih komponent
telesne pripravljenosti in kakovosti zivljenja odraslega $portnika z intelektualno motnjo, ki

je vkljucen v posamezni program gibalne aktivnosti specialne olimpiade.

Eti¢ni vidiki raziskovanja

Od komisije za raziskovalno dejavnost na AMEU ECM in senata AMEU ECM smo prejeli
sklep, v katerem se dovoljuje izdelava doktorske disertacije na podro¢ju socialne
gerontologije. V nadaljevanju smo pridobili soglasje Komisije Republike Slovenije za
medicinsko etiko ($t. 0120-598/2017/7 v prilogi), soglasje druStva Specialna olimpiada
Slovenije (priloga) za izvedbo raziskave ter soglasja oseb z intelektualno motnjo z
opravilno sposobnostjo (ki so bile vkljucene v raziskavo), sicer pa soglasja njihovih starSev
oziroma zakonitih zastopnikov. Raziskava je bila opravljena skladno z naceli Helsinske
deklaracije o biomedicinskih raziskavah na ¢loveku, dolocili Konvencije Sveta Evrope o
varovanju ¢lovekovih pravic in dostojanstva ¢loveskega bitja v zvezi z uporabo biologije in
medicine (Oviedske konvencije) in skladno z naceli slovenskega Kodeksa zdravniske
etike, Kodeksa etike fizioterapevtov Slovenije in Kodeksa eticnih nacel v socialnem
varstvu ter mednarodnega kodeksa raziskovalne etike v druzboslovju (Butler 2002;
Graham idr. 2007; Nichols-Casebolt 2012; European Commission 2013). Predlagatelj
raziskave je v vlogi za soglasje Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko izjavil,
da vabila ne bo spremljal nikakrSen pritisk niti nepoSteno napeljevanje (kot
npr. obljubljanje neupravicenih ali nerealnih koristi) ter da bo poskrbljeno za varnost in

koristi oseb v raziskavi. Nevarnosti komplikacij v obeh $tudijskih skupinah in kontrolni
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skupini nismo predvideli, saj smo pricakovali pozitivne ucinke vseh treh programov
gibalne aktivnosti v okviru specialne olimpiade Slovenije glede na trenutno nizko stopnjo
telesne aktivnosti oziroma telesno nedejavnega zivljenjskega sloga omenjenega vzorca
odraslih oseb z intelektualno motnjo, vkljucenih v gibanje specialna olimpiada Slovenije.
Preiskovancem z intelektualno motnjo v kontrolni skupini smo po zaklju¢ku raziskave
ponudili moznost vkljucitve v programa fun fitness plus in wellness, ki se je tekom Studije
preimenoval v program za zdrav zivljenjski slog. Na ta na¢in smo zavarovali tudi njihove
koristi. Prav tako je bila posamezna gibalna aktivnost v posameznem programu
individualno prilagojena. Na vseh formularjih z rezultati funkcijskih testov in vseh drugih
vprasalnikih smo zaradi varovanja zaupnosti osebnih podatkov vpisali samo zacetnici
imena in priimka. Prav tako smo v kvalitativnem delu intervjuje preiskovancev ustrezno
Sifrirali in zagotovili anonimnost. Vse podrobne informacije za preiskovance-prostovoljce
v raziskavi ter prostovoljni pristanek preiskovanca k sodelovanju pri raziskovalni Studiji
(pisno soglasje) so navedeni v prilogi doktorske disertacije. Preiskovanci so s svojim
podpisom ali podpisom zakonitega zastopnika potrdili, da so prebrali informacije za
preiskovance, ki podrobno opisujejo cilj, potek in tveganja raziskave, ter da jih razumejo,
da so imeli na voljo dovolj Casa za temeljit premislek o prostovoljnem sodelovanju pri
omenjeni raziskavi, da lahko v primeru vpraSanj vzpostavijo stik z vodjo raziskave
(glavnim raziskovalcem; podatki za stik so bili navedeni), da je njihov pristanek veljaven
samo za omenjeno raziskavo, ki bo opravljena izkljucno po poteku, opisanem v
informacijah za preiskovance, da imajo pravico zahtevati, da lahko kadarkoli odstopijo od
raziskave in v tem primeru ne nosijo nobene odgovornosti ali posledic, da se strinjajo z
javno objavo rezultatov pod pogojem, da bo to storjeno po eti¢nih nacelih, in da so
seznanjeni, da se lahko zaradi morebitnih krSenj eti¢nih pravil pritozijo pri Komisiji
Republike Slovenije za medicinsko etiko. Vsi osebni podatki, ki smo jih od preiskovancev
oziroma njihovih zakonitih zastopnikov pridobili, so strogo zaupni in so bili uporabljeni za
izdelavo doktorske disertacije in objavo znanstvenih ¢lankov v strokovnih revijah. Vse
omenjene osebne podatke preiskovancev (rojstni datum, diagnoza itd.) smo obdelovali za
potrebe Studije na nacin, da smo jih anonimizirali in tudi psevdonimizirali v znanstvene in
raziskovalne namene ter jih z najvecjo skrbnostjo varovali skladno s pravili in naceli, ki

veljajo na podrocju znanstvenega raziskovanja (European Commission 2013).

100



3.4 Rezultati

3.4.1 Rezultati kvantitativnega dela raziskave

Rezultate smo prikazali po poglavjih glede na posamezne komponente telesne
pripravljenosti (gibljivost, miSi¢na jakost in vzdrzljivost, ravnotezje, acrobna zmogljivost),
samospostovanje, zadovoljstvo z zivljenjem in kakovost zivljenja, kar pomeni, da
posameznikov z intelektualno motnjo nismo izpostavljali in je anonimnost sodelujocih
zagotovljena. Prav tako smo preverjali povezanost posameznih programov gibalne
aktivnosti s komponentami telesne pripravljenosti, s Stevilom padcev in tudi s kakovostjo

zivljenja. Hipoteze smo preverjali in potrjevali s petodstotnim tveganjem.

Preglednica 4: Stevilo odraslih z intelektualno motnjo, vkljuenih v posamezne

programe gibalne aktivnosti Specialne olimpiade Slovenije

' . Skupina
Spol sport.mkc.)v specialne Fun fitness Wellness SO trening
olimpiade
f % f % f %
moski 25 50.0 25 50.0 25 50.0
Zenske 25 | 500 25 | 50.0 25 | 500
Skupaj 50 100.0 50 100.0 50 100.0

Vir: Lastni vir 2018.

Kot je razvidno iz preglednice 4, je bilo v vsaki skupini odraslih z intelektualno motnjo,
vklju€enih v fun fitness plus, wellness in trening SO, po 25 Zensk in 25 moskih povprecne
starosti, skupaj 75 odraslih Sportnikov specialne olimpiade in 75 odraslih S$portnic

specialne olimpiade.

Preglednica S: Starost odraslih Sportnikov in Sportnic specialne olimpiade Slovenije v

posameznih programih gibalne aktivnosti

Starost (leta)

Skupina N Minimum | Maksimum Povpretna Std. odklon
ocena
Fun fitness 100 19 50 29,04 6,544
Wellness 100 18 50 29,26 6,810
SO trening 100 19 48 29,02 6,530
Skupaj 300 18 50 29,11 6,608

Vir: Lastni vir 2018.
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Preglednica 6: Stevilo odraslih $portnikov in Sportnic specialne olimpiade Slovenije

glede na posamezne starostne razrede

Skupina

Starost v razredih Fun fitness Wellness SO trening

f % f % f %
18-29 let 32 64.0 29 58.0 32 64.0
30-39 let 14 28.0 18 36.0 14 28.0

40-49 let 3 6.0 2 4.0 4 8.0

50 let in vec 1 2.0 1 2.0 0 0.0
Skupaj 50 100.0 50 100.0 50 100.0

Vir: Lastni vir 2018.

Iz preglednice 6 je razvidna podrobna starostna struktura vkljucenih Sportnikov specialne
olimpiade Slovenije, pri ¢emer ugotavljamo, da je bila povprecna starost vseh vkljucenih
Sportnikov specialne olimpiade Slovenije 29,11 leta, od tega je bilo 32 Sportnikov skupine
fun fitness plus, 29 Sportnikov skupine wellness in 32 Sportnikov skupine trening SO starih
od 18 do 29 let, 14 Sportnikov skupine fun fitness, 18 Sportnikov skupine wellness in
14 Sportnikov skupine trening SO od 30 do 39 let, 3 Sportniki skupine fun fitness plus,
2 $portnika skupine wellness in 4 Sportniki skupine trening SO od 40 do 49 let ter po en

Sportnik iz skupine fun fitness plus in wellness vec¢ kot 50 let.

3.4.2 Pogostost gibalne aktivnosti pri odraslih z intelektualno motnjo, vkljucenih

v gibanje specialna olimpiada Slovenije

Preglednica 7: Pogostost telesne aktivnosti in izvajanja razteznih vaj pri odraslih
Sportnikih in Sportnicah specialne olimpiade Slovenije na zacetku in 4 mesece po

koncu Studije

95% Interval
Skupina N Povprecna | = Std. Std. z.aupan_]a —| Minimum | Maksimum
ocena odklon | napaka | Spodnja | Zgornja
meja meja
Pogostost | Pre test | 50 1,82 0,39 0,05 1,71 1,93 1,00 2,00
te}esne | Posttest | 50 2,92 0,34 0,05 2,82 3,02 1,00 3,00
aktivnosti -
Fun na teden Skupaj | 100 2,37 0,66 0,07 2,24 2,50 1,00 3,00
fitness . Pre test | 50 2,22 0,79 0,11 2,00 2,44 1,00 4,00
OgOSOSt [Tp 0 ttest | 50 | 3,44 0,50 0,07 3,30 3,58 3,00 4,00
raztezanja -
Skupaj | 100 2,83 0,90 0,09 2,65 3,01 1,00 4,00
Pogostost | Pre test | 50 1,84 0,37 0,05 1,73 1,95 1,00 2,00
telesne | posttest | 50 | 2,98 0,14 0,02 2,94 3,02 2,00 3,00
aktivnosti B
Wellness | 12 teden Skupaj | 100 2,41 0,64 0,06 2,28 2,54 1,00 3,00
Pogostost | Pretest | 50 2,22 0,79 0,11 2,00 2,44 1,00 4,00
raztezanja | Posttest | 50 2,32 0,79 0,11 2,09 2,55 1,00 4,00
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95% Interval
Skupina N Povprecna | - Std. Std. z.aup anja — Minimum | Maksimum
ocena odklon | napaka | Spodnja | Zgornja
meja meja
Wellness | O80SOSt | qpunai [100| 2,27 0,79 | 0,08 2,11 2,43 1,00 4,00
raztezanja
Pogostost | Pretest | 50 | 2,52 0,58 0,08 2,36 2,68 1,00 3,00
telesne | pogttest | 50 | 2,98 0,14 0,02 2,94 3,02 2,00 3,00
aktivnosti -
SO na teden | Skupaj | 100 2,75 0,48 0,05 2,65 2,85 1,00 3,00
trening Pretest | 50 | 222 0,79 0,11 2,00 2,44 1,00 4,00
Pogostost 175 ' est | 50 2,10 0,89 0,13 1,85 2,35 1,00 4,00
raztezanja -
Skupaj |100| 2,16 0,84 0,08 1,99 2,33 1,00 4,00

Vir: Lastni vir 2018.

Iz preglednice 7 je razvidna pogostost telesne aktivnosti, ki jo Sportniki in Sportnice

specialne olimpiade Slovenije izvajajo izven rednih treningov specialne olimpiade ob

zacetku in koncu Stirimesec¢ne Studije.

Preglednica 8: Pogostost telesne aktivnosti in izvajanja razteznih vaj pri odraslih

Sportnikih in Sportnicah specialne olimpiade Slovenije na zacetku in 4 mesece po

koncu Studije — testne statistike

t-test za enakost povprecij med

ANOVA za primerjavo povprec¢ij med

fazama PRE-POST skupinami
Pre test Post test Pre test Post test
t p-vrednost F p-vrednost F p-vrednost
Pogostost telesne aktivnosti
-15,066 0,001 38,168 0,001 1,154 0,318
Fun na teden
fitness
Pogostost raztezanja -9,220 0,001 0,000 1,000 46,457 0,001
Pogostost telesne aktivnosti
Wellness -20,335 0,001
na teden

Vir: Lastni vir 2018.

Skupina Sportnikov specialne olimpiade v skupini fun fitness plus je ob zacetku Studije

navajala, da telesne aktivnosti v povprecju izvaja 1,82-krat tedensko, ob tem pa v

povprecju 2,22-krat tedensko vklju€ujejo tudi izvajanje razteznih vaj za boljSo gibljivost

telesa. Stiri mesece po koncu $tudije so $portniki v skupini fun fitness plus navajali, da
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telesne aktivnosti v povprec¢ju izvajajo 2,92-krat tedensko, ob tem pa so v povprecju 3,44-
krat tedensko vkljucili tudi izvajanje razteznih vaj. Skupina Sportnikov specialne olimpiade
v skupini wellness je ob zacetku Studije navajala, da telesne aktivnosti v povpre¢ju izvaja
1,84-krat tedensko, ob tem pa v povprecju 2,22-krat tedensko vkljucujejo tudi izvajanje
razteznih vaj za boljSo gibljivost telesa. Ob koncu Studije so Sportniki v skupini wellness
navajali, da telesne aktivnosti v povpre¢ju izvajajo 2,98-krat tedensko, ob tem pa so v
povprecju 2,32-krat tedensko vkljucili tudi izvajanje razteznih vaj. Kontrolna skupina
Sportnikov specialne olimpiade v skupini trening SO je ob zaletku Studije navajala, da
telesne aktivnosti v povprecju izvaja 2,52-krat tedensko, ob tem pa v povprecju 2,22-krat
tedensko vkljucujejo tudi izvajanje razteznih vaj za boljSo gibljivost telesa. Ob koncu
Studije so Sportniki v skupini trening SO navajali, da telesne aktivnosti v povprecju
izvajajo 2,98-krat tedensko, ob tem pa so nekoliko zmanjSali pogostost izvajanj razteznih

vaj (v povprecju 2,10-krat tedensko).

Iz preglednice 9 je razvidna pogostost izvajanja vadbe za miSi¢no mo¢, ki jo Sportniki in
Sportnice specialne olimpiade Slovenije izvajajo izven rednih treningov specialne
olimpiade ob zacetku in koncu Stirimesecne S$tudije. Skupina Sportnikov specialne
olimpiade v skupini fun fitness plus je ob zacetku Studije navajala, da v prostem casu
telesne aktivnosti za misicno mo¢ poleg rednih treningov v povpre¢ju izvaja 0,98-krat
tedensko, ob tem pa so navedli, da je v povprecju 3,06-krat tedensko vadba za miSi¢no mo¢

vklju€ena v redne treninge specialne olimpiade.

Ob koncu Studije so Sportniki v skupini fun fitness navajali, da telesne aktivnosti za
misi¢éno mo¢ v povprecju izvajajo 3,06-krat tedensko, torej so povecali pogostost izvajanja
vadbe za misSi¢no moc¢ poleg rednih treningov specialne olimpiade za 2,02-krat tedensko,
kar pomeni statisticno pomembno izboljSanje (p = 0,000) glede pogostosti izvedbe

dodatnih aktivnosti za mi§i¢no mog¢.

Skupina Sportnikov specialne olimpiade v skupini wellness je ob zacetku Studije navajala,
da v prostem cCasu telesne aktivnosti za misicno mo¢ poleg rednih treningov v povprecju
izvaja 0,96-krat tedensko, ob tem pa so Sportniki navedli, da je v povprecju 3,04-krat

tedensko vadba za miSi¢no mo¢ vkljucena v redne treninge specialne olimpiade.

Ob koncu $tudije so Sportniki v skupini wellness navajali, da telesne aktivnosti za mi§i¢no

moc v povprecju izvajajo 3,08-krat tedensko, torej so povecali pogostost izvajanja vadbe
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za misi¢no mo¢ poleg rednih treningov specialne olimpiade za 2,02-krat tedensko, kar
pomeni statisticno pomembno izboljSanje (p = 0,001) glede pogostosti izvedbe dodatnih

aktivnosti za mis$i¢no mo¢, kot je razvidno v preglednici 10.

Kontrolna skupina $portnikov specialne olimpiade (skupina trening SO) je ob zacetku
Studije navajala, da v prostem casu telesne aktivnosti za misicno mo¢ poleg rednih
treningov v povprecju izvaja 0,96-krat tedensko, ob tem pa so navedli, da je v povprecju

3,76-krat tedensko vadba za miSi¢no moc vkljucena v redne treninge specialne olimpiade.

Preglednica 9: Primerjava pogostosti izvajanja vadbe za miSi¢no mo¢ pri odraslih
Sportnikih in Sportnicah specialne olimpiade Slovenije v posameznih programih

gibalne aktivnosti na zacetku in ob koncu Studije

95% Interval
Skupina N Povprecna SS Std1.< Zadpatya Minimum | Maksimum
ocena odklon | napaka Spodnja | Zgornja
meja meja
Povpre¢no | Pre test | 50 0,98 0,47 0,07 0,85 1,11 0,00 2,00
Stevilo dni Post
telesne test 50 3,06 0,79 0,11 2,83 3,29 2,00 4,00
aktivnosti za
miSi¢no mo¢ | Skupaj | 100 2,02 1,23 0,12 1,78 2,26 0,00 4,00
Fun na teden
fitness V kolikSni | Pre test | 50 3,04 1,18 0,17 2,71 3,37 1,00 4,00
meri je vadba [ pogt
za misicéno test 50 2,80 0,40 0,06 2,69 2,91 2,00 3,00
moc¢ povezana
s specialno | Skupaj | 100 2,92 0,88 0,09 2,74 3,10 1,00 4,00
olimpiado?
Povpre¢no | Pre test | 50 0,96 0,57 0,08 0,80 1,12 0,00 2,00
Stevilo dni Post
telesne test 50 3,08 0,27 0,04 3,00 3,16 3,00 4,00
aktivnosti za
misi¢no mo¢ | Skupaj | 100 | 2,02 1,15 0,12 1,79 2,25 0,00 4,00
na teden
Wellness —
V kolik$ni | Pre test | 50 2,74 1,27 0,18 2,38 3,10 1,00 4,00
meri je vadba [ post
za migi¢no test 50 2,76 1,17 0,17 2,43 3,09 1,00 4,00
mo¢ povezana
s specialno | Skupaj | 100 2,75 1,22 0,12 2,51 2,99 1,00 4,00
olimpiado?
Povpre€no | Pre test | 50 0,96 0,45 0,06 0,83 1,09 0,00 2,00
Stevilo dni Post
telesne test 50 1,02 0,38 0,05 0,91 1,13 0,00 2,00
aktivnosti za
miSi¢no mo¢ | Skupaj | 100 0,99 0,41 0,04 0,91 1,07 0,00 2,00
SO na teden
trening V kolik$ni | Pre test | 50 3,76 0,43 0,06 3,064 3,88 3,00 4,00
meri je vadba [ pogt
za misi¢no test 50 3,68 0,74 0,10 3,47 3,89 1,00 4,00
moc povezana
s specialno | Skupaj | 100 3,72 0,60 0,06 3,60 3,84 1,00 4,00
olimpiado?

Vir: Lastni vir 2018.
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Ob koncu Studije so Sportniki v skupini trening SO navajali, da telesne aktivnosti za
misicno mo¢ v povprecju izvajajo 1,02-krat tedensko, torej so nekoliko izboljSali pogostost
izvajanja vadbe za miSi¢no moc€ poleg rednih treningov specialne olimpiade, vendar razlika
glede pogostosti izvedbe dodatnih aktivnosti za mi§icno moc izven rednih treningov ni bila

statisticno pomembna (p = 0,472).

Preglednica 10: Primerjava pogostosti izvajanja vadbe za miSi¢no moc¢ pri odraslih
Sportnikih in Sportnicah specialne olimpiade Slovenije v posameznih programih

gibalne aktivnosti na zacetku in ob koncu Studije — testne statistike

t-test za enakost povprecij med ANOVA za primerjavo povpre¢ij med
fazama PRE-POST skupinami
Pre test Post test Pre test Post test
t p-vrednost F p-vrednost F p-vrednost
Povprecno Stevilo dni
telesne aktivnosti za -15,924 0,001 0,027 0,974 248,237 0,001
Fun misi¢no mo¢ na teden
fitness | V kolik$ni meri je vadba za
misi¢no mo¢ povezana s 1,363 0,178 12,893 0,001 19,485 0,001
specialno olimpiado?

Povprecno Stevilo dni

telesne aktivnosti za -23,702 0,001
misi¢no mo¢ na teden

V kolik$ni meri je vadba za

misi¢no mo¢ povezana s -0,082 0,935

specialno olimpiado?

Wellness

Povpreéno Stevilo dni

telesne aktivnosti za -0,722 0,472
SO misi¢no mo¢ na teden
trening | V kolik$ni meri je vadba za
misi¢no mo¢ povezana s 0,660 0,511

specialno olimpiado?

Vir: Lastni vir 2018.

3.4.3 Telesna gibljivost odraslih z intelektualno motnjo, vkljuenih v specialno

olimpiado Slovenije

Iz preglednice 11 so razvidni zacetni rezultati zac¢etne povprecne pasivne gibljivosti kolena
(pasivna ekstenzija desnega kolena (izrazena v kotnih stopinjah)) pri Studijskih skupinah
fun fitness plus (-14,7°) in wellness (—14,4°) ter pri kontrolni skupini trening SO (-14,6°),
kjer med skupinami ni bilo statisticno pomembnih razlik (p = 0,994), kar je razvidno iz
preglednice 12. Prav tako ni bilo statisticno pomembnih razlik (p = 0,988) v povprecnih
rezultatih pasivne ekstenzije levega kolena med skupino fun fitness plus (—13,8°), skupino
wellness (—14,1°) in skupino trening SO (—14,2°), kar odraza relativno dobro homogenost

glede zacetne gibljivosti kolena med vklju¢enimi Sportniki specialne olimpiade.
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Pri zacetnih rezultatih povprecne pasivne dorzalne fleksije desnega stopala (izrazena v

kotnih stopinjah) med skupino fun fitness plus (6,9°), skupino wellness (6,9°) in skupino

trening SO (7,1°) ni bilo statistiéno pomembnih razlik (p = 0,973). Prav tako pri zacetnih

rezultatih povprecne pasivne dorzalne fleksije levega stopala (izrazena v kotnih stopinjah)

med skupino fun fitness plus (7,1%), skupino wellness (7,2°) in skupino trening SO (6,6°) ni

bilo statisticno pomembnih razlik (p = 0,890).

Preglednica 11: Primerjava pasivne gibljivosti kolena in gleznja pri odraslih

Sportnikih in Sportnicah specialne olimpiade Slovenije v posameznih programih

gibalne aktivnosti na zacetku in ob koncu Studije

Skupina N Povpretna Std. Std. 276 fnerval zaupania Min. Maks.
ocena odklon napaka Spodnja Zgornja
meja meja
Pre test | 50 -14,78 14,54 2,06 -18,91 -10,65 -52,00 0,00
PEK D | Posttest | 50 -2,28 3,91 0,55 -3,39 -1,17 -20,00 0,00
Skupaj | 100 -8,53 12,31 1,23 -10,97 -6,09 -52,00 0,00
Pre test | 50 -13,86 14,49 2,05 -17,98 -9,74 -50,00 0,00
PEKL | Posttest | 50 -2,08 3,47 0,49 -3,07 -1,09 -15,00 0,00
Fun Skupaj | 100 -1,97 12,04 1,20 -10,36 -5,58 -50,00 0,00
fitness Pre test | 50 6,90 6,62 0,94 5,02 8,78 -8,00 22,00
PDF D | Posttest | 50 21,54 3,62 0,51 20,51 22,57 15,00 28,00
Skupaj | 100 14,22 9,07 0,91 12,42 16,02 -8,00 28,00
Pre test | 50 7,10 6,19 0,88 5,34 8,86 0,00 23,00
PDF L | Posttest | 50 21,46 3,59 0,51 20,44 22,48 15,00 28,00
Skupaj | 100 14,28 8,80 0,88 12,53 16,03 0,00 28,00
Pretest | 50 -14,46 14,29 2,02 -18,52 -10,40 -50,00 0,00
PEK D | Posttest | 50 -14,24 14,31 2,02 -18,31 -10,17 -50,00 0,00
Skupaj | 100 | -14,35 14,23 1,42 -17,17 -11,53 -50,00 0,00
Pretest | 50 -14,18 13,85 1,96 -18,11 -10,25 -50,00 0,00
PEK L | Posttest | 50 -13,98 13,86 1,96 -17,92 -10,04 -50,00 0,00
Skupaj | 100 | -14,08 13,79 1,38 -16,82 -11,34 -50,00 0,00
Wellness
Pre test | 50 6,94 6,80 0,96 5,01 8,87 -8,00 22,00
PDF D | Posttest | 50 7,22 7,00 0,99 5,23 9,21 -8,00 25,00
Skupaj | 100 7,08 6,86 0,69 5,72 8,44 8,00 25,00
Pre test | 50 7,26 6,70 0,95 5,36 9,16 -4,00 23,00
PDF L | Posttest | 50 7,52 6,85 0,97 5,57 9,47 -4,00 25,00
Skupaj | 100 7,39 6,74 0,67 6,05 8,73 -4,00 25,00
Pre test | 50 -14,64 14,54 2,06 -18,77 -10,51 -45,00 0,00
PEK D | Posttest | 50 -14,24 14,28 2,02 -18,30 -10,18 -41,00 0,00
Skupaj | 100 | -14,44 14,34 1,43 -17,29 -11,59 -45,00 0,00
SO Pre test | 50 -14,28 14,69 2,08 -18,46 -10,10 -45,00 0,00
trening | PEK L | Post test | 50 -13,78 14,39 2,04 -17,87 -9,69 -45,00 0,00
Skupaj | 100 | -14,03 14,47 1,45 -16,90 -11,16 -45,00 0,00
PDE D Pre test | 50 7,18 5,99 0,85 5,48 8,88 0,00 20,00
Post test | 50 7,44 6,15 0,87 5,69 9,19 0,00 20,00
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0 .
. Povpre¢na Std. Std. 95% Interval zaupanja .
Skupina N ki K Min. Maks.
ocena odklon napaka Spodnja Zgornja
meja meja
Skupaj | 100 7,31 6,04 0,60 6,11 8,51 0,00 20,00
SO Pretest | 50 6,66 6,43 0,91 4,83 8,49 -10,00 20,00
trening | PDFL | Posttest | 50 7,32 6,17 0,87 5,57 9,07 0,00 20,00
Skupaj | 100 6,99 6,28 0,63 5,74 8,24 -10,00 20,00

Legenda: PEK D = pasivna ekstenzija desnega kolena; PEK L = pasivna ekstenzija levega kolena; PDF D = pasivna
dorzalna fleksija desnega stopala; PDF L = pasivna dorzalna fleksija levega stopala

Vir: Lastni vir 2018.

Preglednica 12: Primerjava pasivne gibljivosti kolena in gleZznja pri odraslih

Sportnikih in Sportnicah specialne olimpiade Slovenije v posameznih programih

gibalne aktivnosti na za¢etku in ob koncu Studije — testne statistike

t-test za enakost povprecij med ANOVA za primerjavo povpre¢ij med
fazama PRE-POST skupinami
Pre test Post test Pre test Post test

t p-vrednost F p-vrednost F p-vrednost

PEK D -5,872 0,001 0,006 0,994 16,869 0,001

Fun PEKL -5,589 0,001 0,012 0,988 16,922 0,001

fitness PDF D -13,727 0,001 0,027 0,973 101,159 0,001

PDF L -14,185 0,001 0,116 0,890 100,676 0,001

Wellness PEK D -0,077 0,939

Legenda: PEK D = pasivna ekstenzija desnega kolena; PEK L = pasivna ekstenzija levega kolena; PDF D = pasivna
dorzalna fleksija desnega stopala; PDF L = pasivna dorzalna fleksija levega stopala

Vir: Lastni vir 2018.

Po Stirimese¢ni Studiji je pri kon¢nih rezultatih povprecne pasivne gibljivosti desnega
kolena (izrazena v kotnih stopinjah) med Studijskima skupinama fun fitness plus (-2,2°) in
wellness (—14,2°) ter kontrolno skupino trening SO (-14,2°) prislo do statisti¢no
pomembnih razlik (p = 0,000). Analiza povprec¢nih rezultatov zacetne in konéne povprecne
gibljivosti desnega kolena je pri Studijski skupini fun fitness plus pokazala, da je prislo do
statisticno pomembnega izboljSanja gibljivosti (p = 0,000). Pri skupini wellness ni prislo
do statisticno pomembnega izboljSanja gibljivosti desnega kolena med zacetnim in
kon¢nim merjenjem (p = 0,939), prav tako ne pri skupini trening SO (p = 0,890). Po
Stirimesecni Studiji je pri koncnih rezultatih povprecne pasivne gibljivosti levega kolena
(izrazena v kotnih stopinjah) med Studijskima skupinama fun fitness plus (-2,0°) in
wellness (—13,9°) ter kontrolno skupino trening SO (-13,7°) prislo do statisti¢no
pomembnih razlik (p = 0,000). Analiza povprecnih rezultatov zacetne in koncne povprecne
gibljivosti levega kolena je pri Studijski skupini fun fitness plus pokazala, da je prislo do

statisticno pomembnega izboljSanja gibljivosti (p = 0,000). Pri skupini wellness ni prislo
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do statisti¢cno pomembnega izboljSanja gibljivosti levega kolena med zacetnim in kon¢nim

merjenjem (p = 0,943), prav tako ne pri skupini trening SO (p = 0,864).

Po Stirimesecni Studiji je pri kon¢nih rezultatih povpre¢ne pasivne gibljivosti desnega
gleznja (pasivna dorzalna fleksija desnega stopala) med Studijskima skupinama fun fitness
plus (21,5°) in wellness (7,2°) ter kontrolno skupino trening SO (7,1°) prislo do statisti¢no
pomembnih razlik (p = 0,000). Analiza povprecnih rezultatov zacetne in kon¢ne povprecne
gibljivosti desnega gleznja je pri Studijski skupini fun fitness plus pokazala, da je prislo do
statisticno pomembnega izboljSanja gibljivosti (p = 0,000). Pri skupini wellness ni prislo
do statisticno pomembnega izboljSanja gibljivosti desnega gleznja med zacetnim in
kon¢nim merjenjem (p = 0,840), prav tako ne pri skupini trening SO (p = 0,831). Po
Stirimesecni Studiji je pri kon¢nih rezultatih povprecne pasivne gibljivosti levega gleznja
(izrazena v kotnih stopinjah) med Studijskima skupinama fun fitness plus (7,1°) in wellness
(7,5°) ter kontrolno skupino trening SO (7,3°) prisSlo do statisticno pomembnih razlik
(p = 0,000). Analiza povprecnih rezultatov zacetne in kon¢ne povprecne gibljivosti levega
gleznja je pri Studijski skupini fun fitness plus pokazala, da je priSlo do statisti¢no
pomembnega izboljSanja gibljivosti (p = 0,000). Pri skupini wellness ni prislo do
statisticno pomembnega izboljSanja gibljivosti levega gleznja med zacetnim in kon¢nim

merjenjem (p = 0,848), prav tako ne pri skupini trening SO (p = 0,602).

Iz preglednice 11 so razvidni zacetni rezultati modificiranega Thomasovega testa za
merjenje pasivne ekstenzije desnega kolka pri Studijskih skupinah fun fitness plus (-2,8°)
in wellness (-5,6°) ter pri kontrolni skupini trening SO (-5,7%), kjer med skupinami ni bilo
statisticno pomembnih razlik (p = 0,345). Prav tako ni bilo statisti¢cno pomembnih razlik
(p=0,985) v povprecnih rezultatih pasivne ekstenzije levega kolka med skupino fun
fitness plus (-5,4"), skupino wellness (—5,5°) in skupino trening SO (-5,7°), kar odraza
relativno dobro homogenost glede zacetne gibljivosti v smeri ekstenzije kolka med
vkljuenimi Sportniki specialne olimpiade. Pri zacetnih rezultatih povprecne funkcionalne
rotacije desnega ramena, merjene z modificiranim Apleyevim testom, (izrazeni v
centimetrih) med skupino fun fitness plus (-11,6 cm), skupino wellness (—11,4 cm) in
skupino trening SO (11,6 cm) ni bilo statisticno pomembnih razlik (p = 0,996). Prav tako
pri zacetnih rezul