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Forord

Personer med funktionsnedséttning 16per stor risk for bade fysisk och psykisk ohilsa,
och ar darfor viktiga att prioritera i folkhalsoarbetet. Personer med utvecklingsstorning
kan beskrivas som extra sarbara, eftersom den intellektuella nedsittningen gor att det ar
svart att gora hilsosamma val i ett samhaélle som kraver standiga individuella
stillningstaganden. Ohélsa sdsom undervikt, 6vervikt och fetma dr mycket vanligt.
Vuxna med utvecklingsstorning ar dessutom underrepresenterade i forskning och har
ofta har svart att gora sina roster horda i samhallsdebatten.

Manga vuxna med utvecklingsstorning bor i gruppbostider eller servicebostader, dar de
far stod i vardagen av personal. Personalen har ett stort inflytande pé vardagliga val, till
exempel nir det galler matvanor och fysisk aktivitet. Det ar darfor viktigt att inte bara
stodja de boende sjilva, utan ocksa se till att personalen har den kunskap och de verktyg
de behover for att ge ett balanserat, kompetent och respektfullt stod.

Centrum for epidemiologi och samhallsmedicin i Stockholms ldns landsting ska bidra till
en battre och mer jamlik hilsa genom kunskapsutveckling och kunskapsspridning.
Projektet "Halsoframjande gruppbostad” har utvecklats inom ramen for Stockholms ldns
Handlingsprogram overvikt och fetma och har pagatt sedan 2008. Denna rapport
beskriver programmet, hur det genomfordes och utviarderades. Genom samarbete med
Karolinska Institutet och extern delfinansiering har det varit mojligt att bedriva
forskning, vilket bidragit till kunskaper och utveckling inom ett eftersatt omrade.
Projektet har presenterats vid ett antal konferenser och moten bade i Sverige och
utomlands och har vackt stort intresse, da det ar unikt i sin ansats riktat till bAde boende
och personal.

Parallellt med rapporten har en manual tagits fram, som kan anvindas i kommuner dar
man vill satsa pa halsoframjande arbete i gruppbostiader och servicebostider.

Cecilia Magnusson

Verksamhetschef

Centrum for epidemiologi och samhallsmedicin
Stockholms lans landsting, SLSO
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Lattlast sammanfattning

For att fa en god hélsa ar det bra att rora pa sig och att dta halsosam mat.
Det dr ocksa viktigt att bestimma sjilv hur man vill leva.

Manga personer med utvecklingsstorning har délig hilsa.

Manga ror sig for lite och dter onyttig mat.

“Halsoframjande gruppbostad” ar ett projekt

for vuxna som bor i gruppbostad eller servicebostad.

De boende far ga studiecirkeln "Hélsokorkortet”.

I studiecirkeln far deltagarna liara sig om mat, motion och hailsa.
Deltagarna har roligt tillsammans och far inspiration till att leva hilsosamt.
Personalen far ocksa ga en kurs for att 1ara sig om mat, motion och hilsa.
Personalen méste ha kunskap for att hjalpa de boende.

Projektet har provats i 30 gruppbostiader och servicebostider.

De boende anviande stegraknare for att mata hur mycket de rorde pa sig.
Det visade sig att de borjade rora sig mer, och det ar bra for hilsan!
Personalen blev battre pa att hjilpa de boende att rora sig och ata bra.

Vi hoppas att fler gruppbostidder och servicebostiader vill arbeta med projektet.

Pa sa sitt kan fler manniskor fa hjalp att ma bra.



Sammanfattning

Personer med utvecklingsstorning ar en utsatt grupp med 6kad risk for bade fysisk och
psykisk ohélsa. For att né det 6vergripande folkhidlsomalet i Sverige, att skapa
samhilleliga forutsattningar for en god hilsa pa lika villkor for hela befolkningen, ar det
angeldget att arbeta for forbattrad hélsa i den har malgruppen.

Projektet "Halsofrdmjande gruppbostad” pagick 2008—2013 i Stockholms l4n. Det
overgripande syftet var att utveckla och utvirdera ett program for att fraimja
hilsosamma mat- och rorelsevanor bland vuxna med lindrig eller mattlig
utvecklingsstorning, som bor i gruppbostad eller servicebostad. Programmet baserades
pa Social kognitiv teori som forklarar manniskors beteende utifran samspelet mellan
beteende, personliga faktorer och paverkan fran miljon samt pa tidigare forskning, som
visar att det vid hilsoframjande arbete ar viktigt att inkludera bade personalen och
individerna sjilva.

Ett hilsoframjande program med tre komponenter utvecklades: 1) halsoombud i
personalgruppen, 2) en studiecirkel for personal och 3) en studiecirkel f6r de boende.
Projektet designades som en kluster-randomiserad kontrollerad studie med bostaden
som enhet for randomisering. Totalt ingick 30 bostader, som randomiserades till
interventionsgrupp eller viantelista-kontrollgrupp. Primart utfall var fysisk aktivitet.
Sekundaéra utfall var BMI, midjematt, matvanor, tillfredsstallelse med livet och
personalens arbetsrutiner. Féljsamhet till programmet dokumenterades och
implementeringsprocessen studerades med kvalitativ metod.

Deltagande i programmet ledde till 6kad fysisk aktivitet, med en 6kning av i genomsnitt
1608 steg per dag i interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen, samt till
forbattrade arbetsrutiner, med i genomsnitt 7,1 procentenheters forbattring enligt enkét.
Inga signifikanta effekter kunde ses pad BMI, midjematt, matvanor eller tillfredsstallelse
med livet. Hog foljsamhet till programmet var relaterat till storre effekt bade pa fysisk
aktivitet och arbetsrutiner, men den skillnaden var inte signifikant.

Processutvarderingen visade att olika faktorer i programmets utforming hade betydelse
vid genomforandet, sisom relevans i forhallande till upplevda behov, flexibilitet, extern
input samt férberedelser och stod. Aven faktorer bland deltagarna, inom organisation
och i det omgivande sambhillet hade betydelse. For att 6ka foljsamheten till programmet
ar det viktigt att ge stod till motivation for forandring bland boende, personal och
ledning.

Det hilsofrimjande programmet var framgangsrikt nar det giller att forbattra fysisk
aktivitet samt arbetsrutiner kring hilsa. Det 4r mgjligt att annu storre effekter skulle
kunna uppnas genom forbattrad foljsamhet till programmet. Parallellt med denna
rapport har en manual for att arbeta med programmet tagits fram. Det dr 6nskvart att
fortsatt utvirdering sker av programmet och i manualen beskrivs hur programmet kan
foljas upp l6pande. Forhoppningen dr att kommuner runt om i landet ska kunna komma
igdng med hilsoframjande arbete i gruppbostiader och servicebostdder med stod av
denna manual.



Bakgrund

Det 6vergripande malet for folkhilsoarbetet i Sverige ar att skapa samhalleliga
forutsattningar for en god hélsa pa lika villkor for hela befolkningen. For att nd mélet
maste jamlikhet och delaktighet uppnéas for manniskor med funktionsnedsattning (1). I
Sverige beridknas 1,5 miljoner méanniskor leva med nagon form av funktionsnedsattning,
vilket motsvarar omkring 16 procent av befolkningen (2). En stor del av samhaéllets
samlade ohilsa finns bland personer med funktionsnedsattning (3), och det ar darfor
angelaget att arbeta for en forbattrad hilsa i den har gruppen.

Funktionsnedsattning och halsa

Personer med funktionsnedséattning upplever i betydligt hogre utstrackning att de har
dalig hilsa i jamforelse med andra. Resultat fran Folkhilsoinstitutets nationella
folkhalsoenkét visar att det ar mer &n 10 ganger sa vanligt med sjdlvupplevd dalig hélsa i
den hir gruppen (3) och enligt Undersokningarna av levnadsférhallanden (ULF/SILC)
upplever 17 procent av personer med funktionsnedsattning i arbetsfor alder att de har
dalig halsa, jamfort med 1 procent i den 6vriga befolkningen (4). Enligt Statens
folkhélsoinstitut kan en stor del av ohdlsan bland de med funktionsnedséttning
beskrivas som onddig. Genom att forbattra de ekonomiska forutsattningarna, 6ka det
sociala deltagandet och den fysiska aktiviteten samt minska diskriminering och andelen
kraftigt 6verviktiga skulle ohélsan i den har gruppen kunna minska med en tredjedel (3).

Personer med utvecklingsstérning

En sammanstillning av befintliga svenska studier visar att personer med
utvecklingsstorning i Sverige har en 6kad sarbarhet for bade fysisk och psykisk ohélsa i
jamforelse med den generella befolkningen (5). Majoriteten lever ett begransat socialt
liv, fa har en anstillning pa den 6ppna arbetsmarknaden och ménga har sin framsta
inkomst genom socialforsakringssystemet. Vid undersokningar som studerar
sjalvupplevd hélsa, sdsom Folkhilsoinstitutets nationella folkhilsoenkit, &r malgruppen
sannolikt ofta underrepresenterad, eftersom den som har en intellektuell eller kognitiv
funktionsnedséttning inte alltid har formaga att forsta och svara pa fragor om sitt
halsotillstand (5).

Det ar inte ovanligt att personer med utvecklingsstorning har ytterligare
funktionsnedséttningar, som exempelvis nedsatt syn eller horsel, rorelsenedsattning,
epilepsi eller psykiska problem (5). Aven neurologiska sjukdomar och hudsjukdomar
forekommer oftare i den hir gruppen (6, 7). Som en f6ljd av den intellektuella eller
kognitiva nedsittningen kan det vara svart att skilja mellan hélsoinformation och
kommersiell marknadsfoéring och att forsta och tolka innehallet, varfér personer med
utvecklingsstorning ocksa blir mer sarbara for livsstilsrelaterad ohilsa. Begreppet
hélsolitteracitet refererar till kunskap och kompetens for att fa tillgang till, forsta,
bedoma och tillimpa hilsorelaterad information (8). Man kan gora antagandet att
personer med utvecklingsstorning i allmanhet har en 14g hilsolitteracitet, vilket ar
associerat med samre halsa (9).



Definition av begrepp

Funktionsnedsé&ttning: Nedsé&ttning av fysisk, psykisk eller intellektuell funktionsférmaga
Funktionshinder: Begransning som en funktionsnedsattning innebar fér en person i relation
till omgivningen

Utvecklingsstérning/intellektuell funktionsnedséattning: Dessa begrepp anvands synonymt i
rapporten och innebar nedsatt intelligens och svarigheter att fungera i vardagen.
Utvecklingsstorningen kan vara grav, mattlig eller lindrig.

Kalla: Socialstyrelsen och FUB

Levnadsvanor och livsstilsrelaterad ohalsa

Overvikt och fetma okar bade i Sverige och i virlden. Med 6vervikten foljer ofta ohilsa
och sjukdomar som hogt blodtryck, typ 2-diabetes, vissa former av cancer samt hjart-
och kérlsjukdomar (10). Internationella studier visar att 6vervikt och fetma, liksom
undervikt, ar mer vanligt bland personer med utvecklingsstorning an i befolkningen
generellt (11—-13). Det finns fa studier som beskriver forekomst av 6vervikt i malgruppen
i Sverige. En svensk studie visade att 50 procent hade 6vervikt eller fetma (77), vilket inte
skiljer sig namnvart fran de 49 procent som rapporterats for befolkningen generellt (14).
I den studien ingick dock en stor andel personer med grav utvecklingsstorning, och det
ar rimligt att anta att skillnaden blir betydligt storre om man endast studerar personer
med lindrig eller méttlig utvecklingsstorning, eftersom 6vervikt och fetma framfor allt
forekommer i den gruppen (12). Flera studier visar att kvinnor 16per extra stor risk att
utveckla 6vervikt och fetma (11—13), liksom personer med Downs syndrom (7, 15).

En brittisk studie visar att fetma ar vanligare hos barn med utvecklingsstorning redan
vid tre 4rs &lder (16). Overvikt och fetma ir ett betydande hilsoproblem bland unga med
utvecklingsstorning (17) och enligt en svensk studie ar riskfaktorer for hjart- och
karlsjukdom vanligare redan i tonaren (18). En annan svensk studie visar att ungdomar
med utvecklingsstorning har lagre syreupptagningsférméga och presterar smre i
balans- och muskeltester jamfort med andra ungdomar i samma alder (19). En
hollandsk studie visar att 25 procent av dldre med utvecklingsstérning har metabolt
syndrom, jamfort med 16 procent i den generella befolkningen i samma alder (20).

Forekomsten av 6vervikt och fetma kan till viss del férklaras av genetiska faktorer och
medicinering, men den 6kning som skett efter deinstitutionaliseringen tyder pa att
livsstilsfaktorer spelar en stor roll (21) och att viktproblemen darfor till viss del kan
forebyggas. Manga personer med utvecklingsstorning lever ett stillasittande liv och fa ar
fysiskt aktiva (13). En studie fran Sverige visar att ungdomar i sirskolan ar mindre
fysiskt aktiva an andra ungdomar och i mindre utstrackning engagerade i idrott (22). En
annan svensk studie, bland vuxna som bor i gruppbostider, visar pa ett maltidsmonster
med ett lgt intag av frukt och gronsaker och dar en stor del av energin kommer fran
smaitande mellan méltiderna (23). Att dta for lite gronsaker ar vanligt dven i
befolkningen generellt (24), men den hoga forekomsten av 6vervikt och fetma visar att
det ar extra viktigt att fraimja goda matvanor i den hér gruppen.

Nar det géller andra riskfaktorer, som alkohol och rékning, har internationella studier
istillet visat pa betydligt lagre forekomst hos personer med utvecklingsstorning i
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jamforelse med den generella befolkningen (11, 25). Missbruk av alkohol eller tobak kan
utgora allvarliga problem for vissa individer, och det ar mojligt att problemen blir
vanligare i takt med att personer med utvecklingsstorning lever mer och mer
sjalvstandiga liv (26). I dagsldget finns dock betydligt starkare stod for att fokusera
folkhalsoarbetet pa att fraimja goda matvanor och fysisk aktivitet i malgruppen.

Halsoframjande arbete

Personer med utvecklingsstorning har ritt till stod enligt Lagen om st6d till vissa
funktionshindrade (LSS), vilket bland annat medfor ratten att bo i gruppbostad eller
servicebostad, for den som onskar (27). Personalen i bostaderna ska ge individuellt
anpassad omvardnad, med hénsyn till den enskildes ratt till integritet och
sjalvbestimmande (28). Genom sitt stod ska de bidra till att den enskilde kan leva sitt liv
sa sjalvstandigt som mojligt.

Det ar inte ovanligt att personalen konfronteras med situationer dé de boende gor val
som negativt inverkar pa deras halsa. Att ge stod till hdlsosamma levnadsvanor utan att
inkrékta pa den enskildes integritet medfor i dessa situationer pedagogiska utmaningar.
Det dr inte alltid 14tt att bade stodja sjalvbestimmande och framja en god hilsa, och
personalen balanserar manga ganger mellan 6ver-kontroll och under-kontroll (29, 30).
En intervjustudie med personal och chefer i gruppbostéader i Stockholms lén visar att
detta ar ett etiskt dilemma och att personalen viljer olika sitt att se pa sin roll i
hélsoframjande arbete (26). I en annan svensk rapport beskrivs hur personalen brottas
med olika uppfattningar om vad som ar normalt och hélsosamt, vilka problem som ska
rattas till och vem som ska gora det (31). Utifran denna bakgrund ar det viktigt att
utveckla hilsoframjande insatser diar de boende far stod att fatta egna beslut kring sin
hélsa, och dar personalen samtidigt far stod att hantera situationer diar de maste
balansera mellan att stodja sjalvbestimmande och hidlsosamma levnadsvanor.

Vilka insatser har effekt?

Erfarenheterna av halsofrimjande arbete i gruppbostédder och servicebostiader for vuxna
med utvecklingsstorning ar begransade. Halsoutbildning for personer med
utvecklingsstorning har visat sig ge effekter pa levnadsvanor (32, 33), BMI (32—-35),
samt starka individernas sjalvtillit och positivt forbattra attityder till traning (36).
Komponenterna i de olika programmen varierar dock bade i antal och typ, och det ar
darfor svart att jamfora och veta vad det egentligen ar som fungerar och har 6nskvard
effekt. Det finns en stor brist pa utvarderade program, bade i Sverige och utomlands

37).

En genomgang av hélsoframjande program riktade mot personer med
utvecklingsstorning visar att det finns ett visst stod for att samhallsbaserade program
som inkluderar fysisk aktivitet leder till positiva fysiska och sociala utfall (38). For
framgangsrik viktminskning har det visat sig bra om interventionen innehaller flera
komponenter, varav nagon som ocksé fokuserar pa matvanorna (38). I en genomgang av
olika program med fokus pa viktminskning bland personer med utvecklingsstorning
konkluderades att det finns stod for att inkludera omgivning och personal (39). Att
miljon har betydelse visade sig ocksa vid en intervention i en svensk sirskola, dar en
stodjande och hilsoframjande skolmiljo ledde till positiva hélsoutfall bland eleverna

(40).
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Regelbunden kontakt mellan personal och boende ger en mdjlighet att stodja
hilsosamma beteenden i en vardaglig kontext, dar bade personal och boende kan delta
aktivt (34). Personalen kan péaverka kvaliteten i gemensamma maltider och méjligheter
for fysisk aktivitet (34, 41), men ocksé den sociala miljon i form av attityder till
héalsorelaterade levnadsvanor. Eftersom vuxna med utvecklingsstorning ofta fattar
beslut tillsammans med personal, ar personalens motivation av stor betydelse for att
fraimja de boendes hilsa (39). Enligt var vetskap finns inga publicerade studier som
redovisar insatser som i en gemensam ansats riktats bade mot personal och boende i
gruppbostader och servicebostader, och som inkluderat alla boende oavsett viktstatus.

Halsoframjande arbete i gruppbostdder i Stockholms lan

I Stockholms lén finns 26 kommuner, som alla ansvarar for att tillhandahalla bostad
med sarskild service for vuxna enligt LSS (28). Gruppbostédder och servicebostiader i
dessa kommuner drivs i kommunal regi, alternativt i privat eller ideell regi.

Ett forsta projekt med inriktning pa mat, rorelse och halsa i grupp- och servicebostider i
Stockholms lén initierades i Stockholms ldns landsting 2004, efter att personal i
bostdderna uppméarksammat landstinget pa behoven. Detta forsta projekt resulterade i
en behovsanalys, samt i utbildningsdagar och informationsmaterial for personal och
boende (42). Med utgangspunkt i kunskaper fran detta forsta projekt paborjades
planeringen for projektet "Halsoframjande gruppbostad”. Hypotesen for den har
interventionen var att det 4r mojligt att forbattra halsobeteendet bland de boende genom
att forbattra deras hialsomedvetande, personalens kompetens och arbetsrutiner samt
aspekter av den fysiska och sociala miljon.
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Syfte

Projektets syfte var att undersoka och beskriva den mat- och rorelserelaterade hilsan
bland vuxna med lindrig till mattlig utvecklingsstérning som bor i gruppbostad eller
servicebostad samt att utveckla och utvardera ett program for att framja halsosamma
mat- och rérelsevanor i malgruppen.
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Metod

I metoddelen beskrivs utvecklingen och utformningen av det hilsoframjande
programmet samt metoder for utvardering av effekt och process.

Utveckling av programmet

Projektorganisation

Projektet "Halsoframjande gruppbostad” paborjades av davarande Centrum for
folkhilsa i Stockholms ldns landsting (SLL) och slutférdes av Centrum for epidemiologi
och samhallsmedicin (CES) i SLL, i samarbete med Karolinska Institutet. Projektet
genomfordes med stod av Folkhalsoanslaget i SLL. Forskningsdelen i projektet
finansierades av Stiftelsen Savstaholm i form av doktorandmedel.

En projektgrupp sattes samman for planering av projektets genomforande och
utvardering. Projektgruppen inkluderade en projektledare och en projektassistent samt
seniora forskare med kompetens inom kvalitativ och kvantitativ metod, nutrition, fysisk
aktivitet, statistik och psykometri. Projektet genomférdes i samarbete med
Lansforbundet for barn, unga och vuxna med utvecklingsstorning (LFUB) i Stockholms
lan. LFUB var framfor allt delaktiga vid utvecklingen av programmet.

Ytterligare samarbetsparter var Studieforbundet Vuxenskolan (SV) Region Stockholm —
Uppsala samt projektet Carpe, ett samverkansprojekt for kompetensutveckling for
personal som arbetar inom omradet funktionsnedsittning. SV ansvarade for
utvecklingen och genomforandet av studiecirkeln "Halsokorkortet”. Carpe bidrog med
informationsspridning och hjalp vid rekrytering. En referensgrupp, med ett knappt tiotal
deltagare, knots initialt till projektet och fungerade som stod vid utformning bade av
programmet och utvarderingen. Referensgruppen bestod av enhetschefer i
gruppbostider och servicebostiader i Stockholms 14n samt av representanter foér LFUB.

Teoretisk referensram

Det hélsofrimjande programmet baserades pa Social kognitiv teori (Figur 1) (43). Teorin
betonar att det finns ett samspel mellan beteende, personliga faktorer och miljomassig
paverkan. Det innebar att satsningen riktade sig bade till att stdrka individen och till att
péaverka den sociala och den fysiska miljon kring individen.
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Beteende

Personliga Miljbméssig
faktorer paverkan

Figur 1. Social kognitiv teori

Programmet utvecklades med utgingspunkt i nationell och internationell forskning. For
att fa kompletterande information om hur personal och chefer i grupp- och service-
bostader i Stockholms lin ser pa hilsoproblem i de boendes vardag och pa sin egen roll i
hélsofrimjande arbete genomfordes en kvalitativ intervjustudie (26).

I ett forsta steg gjordes en detaljerad beskrivning av hilsoproblemet, mélgruppen och
forandringsprocessen. Darefter utvecklades en programteori for att beskriva
programmets logiska struktur, det vill saga den tankta orsakskedjan (Fig 2) (44).
Personalens arbetsrutiner samt den sociala och fysiska miljon beskrivs i programteorin
som intermedidra utfall.

Inflode Aktiviteter - Material -Intermediéira Utfall
utfall - -
Expertstod Halsoombud =i 2 B Fysisk aktivitet
och natverkstraffar Studiematerial Arbetsrutiner
Finansiering Matvanor
Fokus Halsa Halsokdrkortet Social

Studiecirkel Handledning

: L BMI
Lokala resurser for personal for cirkelledare och fysisk miljo

Midjematt

Halsokérkortet Nyhetsbrev

Studiecirkel :
fér boende Tillfredsstallelse

med livet

Informationstraff
Utbildning

for cirkelledare
Coachning

Figur 2. Programteori for Hialsoframjande gruppbostad

I samarbete med referensgruppen och pa basis av problemteorin utvecklades
programmets komponenter i detalj. Programmet kom att besta av tre kirnkomponenter:
1) Hilsoombud i varje personalgrupp samt natverkstraffar for dessa, 2) Fokus Hdalsa —
en studiecirkel for personalgruppen och 3) Hdlsokorkortet — en studiecirkel for de
boende.
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Det ar vanligt att utse ombud for olika fragor i gruppbostiader. I ménga gruppbostader
finns exempelvis lasombud eller fritidsombud. Komponenten "Halsoombud”
utvecklades genom att bygga pa denna upparbetade arbetsrutin.

Studiecirkeln Fokus Hdlsa utvecklades for att ge hela personalgruppen mojlighet till
kompetensutveckling samt att diskutera och enas kring arbetsrutiner. Materialet
utvecklades av projektledaren i samarbete med projektgruppen och referensgruppen. En
forsta version testades i fyra gruppbostéider, och reviderades utifran synpunkter som
samlades in skriftligt samt vid en gruppdiskussion.

Studiecirkeln Hdlsokorkortet adderade en komponent som riktade sig till de boende.
Vid kontakt med SV visade det sig att de nyligen utvecklat en studiecirkel som passade
utmairkt, och denna inkluderades darfor i samrad med SV. Studiecirkeln utvecklades av
SV Region Jonkopings ldn i samarbete med Lansforbundet FUB i samma region. Detta
projekt finansierades av Allmanna Arvsfonden och genomfordes under aren 2007—
20009.

16



Beskrivning av programmet

Programmet kan beskrivas som en komplex intervention, vilket innebar att det finns
flera komponenter som bade kan vara verksamma var for sig och i interaktion med
varandra, sd att synergieffekter uppstar (45). Karnan i programmet bestar av att bade
personal och boende inkluderas i ett program med ett stort métt av deltagarstyrning
samt far kompetensutveckling inom omréadet mat, rorelse och hilsa. Strategier for
implementering samt programmets tre komponenter beskrivs nedan.

Strategier for implementering

Strategier for implementering bestod av en informationstraff for chefer och personal, en
utbildningsdag for cirkelledare for studiecirkeln "Halsokorkortet” samt coachning (Figur
2). Informationstréffen var tva timmar lang och erbjods vid tva tillfallen for intresserade
chefer och personal. Utbildningsdagen for cirkelledare arrangerades i samarbete med SV
och fokuserade pa innehéllet i cirkelledarnas manual. Coachningen inkluderade e-post,
telefonsamtal och nyhetsbrev, frimst till hdlsoombud, men dven till chefer och 6vrig
personal.

Komponent 1: Hilsoombud

Varje bostad ombads att utse ett hdlsoombud i personal-
gruppen. Halsoombudets roll innebar att fungera som
inspirator och informationsansvarig kring mat, fysisk
aktivitet och hélsa. Det var onskvart att hdlsoombuden hade
ett intresse for halsofragor och for att utveckla sin
kompetens pa omradet, men ingen sirskild kompetens
kravdes.

Ata, rora sig och ma bra

Hilsoombuden bjdds in till sammanlagt sex natverkstraffar

a tre timmar. Natverkstraffarna inkluderade forelasningar,
workshops och diskussioner utifrdn teman som gruppen av
hilsoombud var med och utformade. De sex teman som
ukristalliserade sig var 1) Rollen som hilsoombud, 2) Mat och
maltider, 3) Motivation, 4) Kognitiva hjalpmedel, 5) Fysisk
aktivitet och 6) Inspiration och coachning. Stor vikt lades vid att
hilsoombuden skulle fa mojlighet att diskutera med varandra
och utbyta erfarenheter. Efter varje traff gjordes en kort skriftlig
utviardering med syfte att forbattra de kommande traffarna.

Hilsoombuden coachades under projekttiden via telefon, e-post och post. De
kontaktades regelbundet for avstimning via telefon. Informationsmaterialen “Ata, réra
sig och ma bra” och "Ata réra sig och mé bra — handledning for personal i gruppbostad
och daglig verksamhet” skickades till samtliga hialsoombud. Material fran
natverkstraffarna skickades ocksa via e-post och post.
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Komponent 2: Fokus Hdlsa

Syftet med studiecirkeln "Fokus Hilsa” var att ge personalen mojlighet att 6ka sin
kompetens kring mat, rorelse och hilsa samt att
diskutera och enas kring arbetsrutiner. "
FOKUS HALSA
Studiecirkelmaterialet innehéller tio teman: 1) Héalsa N
och livskvalitet, 2) sjalvbestimmande och etik, 3)
budskap om mat och hilsa, 4) bra mat och maltider,
5) fysisk aktivitet, 6) utbud och tillganglighet, 7) vanor
och attityder, 8) motivation och st6d till forandring, 9)
samarbete och 10) hall arbetet levande. Varje tema
innehaller en text samt tre steg som gruppen arbetar
tillsammans med: 1) diskutera temat, 2) identifiera
styrkor och svagheter i arbetsrutiner och miljo och 3)
enas kring hur gruppen vill arbeta med forandringar
inom respektive tema.

Alla deltagande gruppbostiader uppmanades att avsétta tio tillfdllen 4 cirka 1,5 timme
och arrangera en studiecirkel for personalgruppen utifran "Fokus Halsa”. Personal-
gruppen uppmuntrades att utse en diskussionsledare med uppgift att leda
diskussionerna, sammanstilla gruppens beslut och sammankalla till nasta traff. Vid den
sista traffen skulle gruppen sammanstélla besluten och gora en plan for hur arbetet
skulle foljas upp och héllas levande under en langre tid.

TEMA 2
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Komponent 3: Halsokdrkortet

De boende i varje deltagande gruppbostad
erbjods att delta i Studieforbundet
Vuxenskolans studiecirkel "Halso-
korkortet”. Syftet med studiecirkeln var att
deltagarna skulle forbattra sitt
hilsomedvetande och sitt hilsobeteende
pa ett lustfyllt satt. Studiecirkeln omfattar
fem omréden: 1) kost, 2) motion, 3) kultur
/estetik, 4) mental hilsa och 5) vila
/avspanning.

Studiecirkeln genomfordes i en gemensamhetslokal i varje gruppbostad, exempelvis ett
samlingsrum eller ett kok. Utemiljon i ndromradet anviandes ocksa nér det passade att
genomfora aktiviteter utomhus. Cirkelledare fran Studieférbundet Vuxenskolan i
Stockholms ldn gick en endagsutbildning om cirkeln och genomforde cirklarna utifran
en skriven manual.

Varje grupp traffades tio ganger, cirka 1,5 timme per gang. Varje cirkeltillfalle byggde pa
ett uppligg enligt manualen bestaende av: snackrunda, sammankomstens tema,
sammankomstens kostforslag, pausgymnastik eller annan fysisk aktivitet och avslutande
runda och utdelning av hemuppgifter. I manualen finns tio foreslagna teman, samt en
lista pa cirka 25 alternativ om cirkelledaren eller gruppen skulle vilja byta ut ett tema.

En av studiecirkeltraffarna, i cirkelledarens manual
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Utvardering

Studiedesign

Programmet utvirderades bade avseende effekt och process. For att det skulle vara
mojligt att studera effekten genomfordes en kluster-randomiserad kontrollerad studie
med gruppbostaden som enhet for randomisering, och studieprotokollet har publicerats
(46). De deltagande bostaderna randomiserades till interventionsgrupp eller vantelista—
kontrollgrupp (Figur 3). Matningar gjordes fore programmet (baslinje) samt 12—-16
manader senare, bdde i interventions- och kontrollgrupp. Uppféljande méatning
genomfordes endast i interventionsgruppen. De bostader som randomiserades till
vantelista—kontrollgrupp erbjods att ta del av programmet efter den andra métningen.

Powerberidkningen baserades pa antagandet om en 6nskvard 6kning av fysisk aktivitet
pa 25 procent, mitt som steg per dag med stegriaknare. Berdkningen genomférdes med
”Sample size calculator for cluster randomized trials” (47). Berdkningen visade att 32
gruppbostidder, med fem personer i varje, behovdes for att uppticka en signifikant
forandring i fysisk aktivitet mellan interventions- och kontrollgrupp.

Z
>

i o D
12-16 man Ytterligare 12 man

Figur 3. Studiedesign

Rekrytering av deltagare

Alla gruppbostider i Stockholms lén, cirka 500, inbjods att delta i studien. Inklusions-
kriterier var att de boende skulle ha en lindrig eller mattlig utvecklings-stérning och att
minst tre individer i bostaden ville delta. Ett brev med inbjudan om deltagande
skickades till registrator i de 14 stadsdelarna i Stockholms Stad och de 6vriga 25
kommunerna i Stockholms lan. Varje registrator uppmanades att skicka brevet vidare
till gruppbostiader och servicebostader for vuxna med utvecklingsstorning. Ytterligare
rekrytering skedde via projektet Carpe, som annonserade i sitt nyhetsblad och
informerade pa moten. Rekrytering skedde mellan maj 2009 och februari 2010.

Sammanlagt 60 gruppbostdder anmalde sitt intresse och fick ytterligare information om
projektet via brev. Brevet innehdll information till personal, boende och gode mén.
Informationsbrevet som riktade sig till de boende var skrivet pa enkel svenska. For att
alla skulle forsta innehéllet uppmanades personalen att 1dsa brevet tillsammans med den
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boende och vid behov forklara. Alla boende fick mojlighet att individuellt ta beslut om
deltagande. Personal och chefer bjods dven in till en informationstraff.

Sex av gruppbostaderna uppfyllde inte inklusionskriterierna och 21 tackade nej till att
delta, vilket lamnade 33 bostader till baslinjemitning och randomisering (Fig 4). 17
bostiader randomiserades till interventionsgruppen och 16 till kontrollgruppen. Innan
interventionen startade hoppade tre bostider i interventionsgruppen av. Enligt chefer
och personal berodde detta pa omorganisation eller andra orsaker som inte var direkt
kopplade till interventionen. Samtliga bostader som paborjade interventionen
genomforde efterméatningen. Den uppfoljande matningen, som genomfordes efter
ytterligare ett ar genomfordes endast i 8 av de 14 interventionsbostiaderna (beskrivs
narmare under “1-arsuppfoljning”).

Intresseanmalningar
Antal bostader: 60

Exkluderade
Antal bostader: 27
Uppfyllde inte kriterier: 6
Avbgjde: 21

Randomiserade
Antal bostader: 33

Randomiserade till Randomiserade till kontroll

intervention N
Antal bostader: 17 Antal bostader: 16

Tog del av intervention: 14
Avhopp fére start: 3

Eftermitning Eftermétning
Antal bostader: 14 Antal bostider: 16

Uppféljande mitning
Antal bostader: 8
Avhopp fran matning: 6

Figur 4. Flodesschema over antal deltagande grupp- och servicebostader

Etiska fragestallningar

Projektet har beviljats etiskt tillstind av den regionala etikprovningsnamnden i
Stockholms lan (2009/1332—31/5). Deltagarna informerades om att deltagande i
projektet var frivilligt och nir som helst kunde avbrytas. De boende lamnade skriftligt
samtycke till att vara med i projektet. Chefer och personal som intervjuades lamnade
skriftligt samtycke till att delta i intervjuerna. Alla deltagare i projektet utlovades
konfidentialitet vid rapportering.

Effektutvardering

Interventionens effekter utvarderades bade pa bostadsniva och pa individniva. Ett antal
olika utfallsvariabler méttes vid baslinjen, efter avslutad intervention (13—15 manader
senare) samt vid 1-ars uppf6ljning (ytterligare 12 manader senare). Primaért utfall var
fysisk aktivitet, matt med stegriaknare. Sekundira utfall var BMI, midjematt, matvanor
bedomt med fotografering, tillfredsstéllelse med livet, bedomt med enkit och
arbetsrutiner bedomt med enkat.
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Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet mattes som antal steg per dag, med hjalp av stegraknare. Den
stegraknare som anvindes var KeepWalking LS2000, som har
visat god 6verensstimmelse mot accelerometer (48) och har
rekommenderats for forskningsindamal (49).

Projektmedarbetarna besokte bostdderna och introducerade
stegraknarna for deltagarna, tillsammans med personalen.
Personal och boende informerades om att stegraknaren skulle
fastas i linningen pa byxorna eller kjolen, rakt ovanfor kniet.
Deltagarna ombads anvinda stegraknaren under sju dagar i
strack och att anteckna antalet steg pa en darfor avsedd blankett
varje kvill. Personalen instruerades om att stodja deltagarna i den utstrickning de hade
behov av det.

Utfallsvariabeln steg per dag beriknades som det genomsnittliga antalet steg per dag.
Varden riknades endast fran deltagare som hade anvént stegriaknaren minst tre dagar,
eftersom tidigare forskning visat att minst tre dagar kravs for att berdkna genomsnittligt
antal steg per dag i mélgruppen (50). Varden under 500 steg per dag exkluderades
eftersom sd laga virden bedomdes som osannolika, och att risken for att stegriaknaren
anvants pé fel sitt eller under f6r kort tid var for stor.

BMI och midjematt

Langd, vikt och midjeméatt méttes av tva projektmed-
arbetare vid besok i respektive bostad. Langd mattes med
hjélp av SECA langmatare 214. Personen som skulle métas
ombads att ta av sig eventuella skor och huvudbekladnader
och stilla sig med hilarna ihop pa laingdmétaren. Personen
instruerades att gora en djup inandning och maximal

strackning samt titta rakt fram. Méattet avlastes vid I .o
narmaste hel cm.

For vagning anviands SECA Robusta 813. Vagningen genomfordes genom att personen
som skulle vigas ombads att ta av eventuella skor, ytterklader, skirp och tyngande saker
i fickorna. Byxor/kjol och skjorta/blus tillits vid vadgningen. Personen placerade sig pa
vagen och vikten avlastes vid narmaste 0,5 kg.

Midjeomfang mittes med mattband (Omron) genom att personen som skulle matas fick
stilla sig med fotterna ihop och armarna hiangande. Personen lyfte upp trdjan/skjortan
dar maéttet skulle tas och andades ut 1att. Méattet togs pa det smalaste stillet mellan
nedersta revbenskanten och hoftbenskammen. Matningen gjordes horisontellt och mattet
togs tva ganger, eller fler om resultatet blev olika. Méttet avlastes vid narmaste hel cm.

Matvanor

Matvanor studerades med hjalp av fotografering. En
valideringsstudie av fotografering som metod for kost-
registrering bland vuxna personer med utvecklings-storning
har genomf6rts inom ramen for projektet, och visar att
metoden ar genomforbar, reliabel och valid (51).
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Kameran som anviandes var Canon PowerShot A480. Projektmedarbetare introducerade
kameran for deltagarna och personalen i bostaderna. Deltagarna ombads fotografera allt
de at och drack under tre dagar, varav tva vardagar och en helgdag. Kostregistrering
genomfors vanligtvis under tre till sju dagar, beroende pa vilka uppgifter som onskas,
variation i matvanor och samarbetsvilja bland deltagarna (52). Bilderna togs innan
deltagarna borjade ata eller dricka. Kamerorna samlades in av projektarbetare
tillsammans med blanketter diar deltagarna antecknat vilka dagar de fotograferat.
Bilderna 6verfordes till en dator och projektmedarbetare gick igenom alla bilder och
skrev upp datum, klockslag samt vad som fanns pa bilderna.

Fotona kodades utifran aspekter som har betydelse for hilsan och som testats vid
validering av metoden (51). Den ursprungliga planeringen inkluderade att dven koda
konsumtion av frukt samt “det lilla extra”, det vill siga livsmedel med mycket energi
men lite naring, men eftersom det var ett stort bortfall pa foton mellan huvudmaltiderna
valdes detta bort. Den slutgiltiga kodningen inkluderade fem aspekter: 1) variation i
livsmedelsintag, 2) konsumtion av gronsaker, 3) luncher som 6verensstimmer med
Tallriksmodellen, 4) middagar som 6verensstaimmer med Tallriksmodellen och 5)
maltidstyper.

Med variation i livsmedelsintag avsags antal livsmedelsgrupper som konsumerades
utifran féljande nio grupper: 1) kott, 2) fisk, 3) dgg, 4) frukt och bér, 5) gronsaker och
rotfrukter, 6) mjolkprodukter, 7) pasta, ris, potatis, 8) bréd och 9) flingor och miisli (51).
Konsumtion av gronsaker avsdg antal tillfallen da gronsaker konsumerades per dag,
oavsett miangd. Luncher och middagar som 6verensstaimde med Tallriksmodellen
bedomdes visuellt fran fotografier. Maltidstyper kodades utifran tio kategorier: 1)
notkott/kottfars, 2) flaskkott/kyckling, 3) korv, 4) fisk, 5) dgg, 6) blandritt, 7)
pizza/hamburgare och annan snabbmat, 8) soppa, 9) sallad och 10) lattare maltid. Med
blandritt avsags maltider med mycket pasta/ris/potatis och liten eller ingen méangd kott.
Med lattare maltid avsdgs maltid med smorgas, fil, yoghurt eller grot.

Tillfredsstallelse med livet

Den huvudsakliga anledningen till att studera tillfredsstéllelse med livet var att utesluta
eventuella negativa interventionseffekter. Utfallet studerades med hjilp av en enkit med
fyra faktorer: 1) tillfredsstillelse med hemmiljon, 2) tillfredsstillelse med livet, 3)
tillfredsstillelse med maéltider och 4) tillfredsstallelse med fritidsaktiviteter (Bilaga 1).
De olika fragorna kunde besvaras med "bra” (glatt ansikte),

“mitt emellan” (neutralt ansikte) eller ”déligt” (sorgset
ansikte).

Hitsefhim jende groppbesond
TS Taete med e

Tillfredsstillelse med livet

Deltagarna uppmuntrades att besvara fragorna utan stod I © e @

fran personal. Personal deltog i undantagsfall och
instruerades da att endast vara med som en trygghet, och
inte hjilpa till att besvara frigorna. Fragorna lastes hogt for
deltagarna i ett avskilt rum i gruppbostaden och deltagarna
informerades om att inga svar var ratt eller fel. Deltagarna
svarade genom att sdga svaret muntligt eller genom att
peka pa figurer med ansikten med glada, neutrala eller
sorgsna ansikten.

Skalan har testats for sina psykometriska egenskaper bland
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deltagarna i studien, vilket visade att skalan var reliabel nir det giller inre konsistens,
det vill sdga att fragorna inom varje fraigeomrade hanger ihop och "méter detsamma”
(53). Utfallsvariabeln var den totala medelpoédngen, en summa mellan 0—2, dar 2
motsvarar “bra”.

Arbetsrutiner

For att fa information om personalens arbetsrutiner rorande mat, rorelse och hilsa
anvandes en enkit som utvecklats for andamalet (46) (Bilaga 2). Enkitens validitet
bekriftades genom att personal i gruppbostéder pilottestade

enkaten. Reliabilitet studerades genom att enkéten fylldes i av e e
personal i 30 grupp- och servicebostiader (inte inkluderade i
studien) vid tva separata tillfallen, med cirka tre veckors
mellanrum (test-retest). Analysen genomfordes med
korrelationsanalys (ICC) (54), som indikerade utmarkt
overensstimmelse.

Rutiner kring mat, rorelse och halsa

Enkiten distribuerades av projektmedarbetare vid besok i
bostaden. Personalgrupperna bestod av 4—16 medarbetare,
och for att underlidtta datainsamlingen ombads enhetschef
och/eller en eller flera personer i personalgruppen, med
kunskap om bade overgripande fragor och lokala rutiner, att
besvara enkaten. Enkdten inneholl 26 fragor inom tre

domaner: 1) allméant hilsofrimjande arbete, 2) mat och
maltider och 3) fysisk aktivitet (Bilaga 2). Varje fraga hade fyra svarsalternativ som
motsvarade fullstindigt fungerande (3 poéng), delvis fungerande (2 poing), under
utveckling (1 poang) och nej (0 poiang). Utfallet for varje gruppbostad beridknades som
medeltal pa den totala summan, samt for varje enskild domén.

Statistisk analys

Skillnader mellan interventionsgrupp och kontrollgrupp vid baslinjen, liksom skillnader
mellan de bostider som hoppade av och de som deltog, testades med t-test for
kontinuerliga data och chi? test for kategoriska data.

Mgjlig interventionseffekt pa utfallsvariablerna testades enligt intention-to-treat
principen, bide med och utan imputering av data vid bortfall, men presenteras som
kompletta data utan imputering. For att testa effekten pa dikotoma utfallsvariabler
anvandes modifierad Poisson regression och for att testa effekten av kontinuerliga data
anvandes linjar regression. Alla analyser justerades for baslinjeviarden, och alla analyser
pa individuella utfall justerades dessutom for klustring. I de ursprungliga analyserna
anvandes variablerna kon, dlder, rorelsenedsattning och bostadstyp som kovariater, men
endast bostadstyp var signifikant. De slutgiltiga analyserna pa individniva genomférdes
som multinivaanalyser, justerade for baslinjevarde och bostadstyp. Eftersom bostadstyp
dessutom visade en interaktionseffekt med interventionen genomfordes ocksé en
stratifierad analys pa det priméara utfallet (fysisk aktivitet mitt som steg/dag).

Effekterna analyserades ocksa i relation till f6ljsamhet genom att inkludera en dikotom variabel
for foljsamhet i regressionen. Ett P-virde <0,05 bedémdes som signifikant. Analyserna
genomfordes med hjalp av IBM SPSS Statistics.
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Processutvardering

Processen studerades for att undersoka vad som hinde under projektet samt hur de
olika delarna i genomférandet fungerade.

Dokumentation av féljsamhet

Foljsamhet handlar om i vilken utstrackning genomforandet av ett program foljer
beskrivningen av programmet (44), och ar viktigt att studera for att forsta
orsakssamband (55). I det hir projektet studerades foljsamhet genom att undersoka i
vilken utstrackning de tre komponenterna genomfordes.

1. Hailsoombudens aktivitet bedomdes genom deltagande i niatverkstraffar. Varje
bostad fick 5 poéang for varje natverkstraff dar halsoombudet deltog. Maximalt
kunde varje bostad fa 30 poing for de sex traffarna.

2. Genomforande av personalens studiecirkel "Fokus Hilsa” bedomdes genom
antal genomforda cirkeltraffar. Varje bostad fick 3 poiang for varje traff som
arrangerades. Maximalt kunde varje bostad fa 30 poang for de tio traffarna.

3. Genomforande av de boendes studiecirkel "Halsokorkortet” bedomdes genom
antal genomforda cirkeltriffar. Varje bostad fick 3 poang for varje traff som
arrangerades. Maximalt kunde varje bostad fa 30 poang for de tio traffarna.

Sammanlagt kunde varje bostad fa maximalt 90 poang. For att studera dos-effekt
samband i interventionsgruppen delades bostidderna in i "hég foljsamhet” och ”1ag
foljsamhet”, genom att dela efter medianvardet f6r den totala maxpoéngen.

Kvalitativ studie om implementering

En kvalitativ studie genomfordes for att undersoka enhetschefernas och hialsoombudens
erfarenheter av genomforandet av det hilsofraimjande programmet. Implementeringen
studerades i de 14 grupp- och servicebostader som ingick i interventionsgruppen. Tio av
dessa var gruppbostader och fyra var servicebostader. Tretton av dem drevs i kommunal
regi och en i privat regi. Sammanlagt tretton hialsoombud och atta chefer var involverade
iinterventionen och de tillfrigades alla om att vara med i intervjustudien. Alla
hélsoombuden och sex av cheferna tackade ja. Tva av hdlsoombuden var méan och alla
chefer var kvinnor. Aldern varierade mellan ungefir 30 och 60 &r.

Kvalitativ metod anvéandes for studien, eftersom det ar en lamplig metod nar man vill
undersoka informella ménster och ovéintade interaktioner (56) och intervjuer anviandes
som datainsamlingsmetod eftersom denna metod ger forstaelse for deltagarnas
uppfattningar (57). En av forfattarna (ES) genomforde alla intervjuer. Intervjuaren hade
aldrig traffat deltagarna tidigare, med undantag fran ett kort tidigare mote med ett av
hilsoombuden. Intervjuerna varade omkring 30—70 minuter och genomférdes pa
kontor eller andra platser som respondenterna valde. Sammanlagt planerades 21
intervjuer, men tre kunde inte genomforas och en kunde inte tas med i analysen pa
grund av tekniska problem vid inspelningen. Sammanlagt inkluderades 17 intervjuer i
analysen.

Tva olika semi-strukturerade intervjuguider anviandes, en for hilsoombuden och en for
enhetscheferna. Fragorna tackte omraden som har betydelse for implementering,
baserat pa en kunskapsoversikt om viktiga faktorer vid implementering av Durlak och
DuPre (58). De bada guiderna var liknande, men guiden for chefer hade storre fokus pa
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externt stod, eftersom cheferna forviantades ha mer kunskap om administration och
arbetsledning. Intervjuerna genomfordes mellan november 2011 och februari 2012.

Alla intervjuer transkriberades ord for ord och lastes igenom ett flertal ganger, for att fa
en kénsla for innehallet. Intervjuerna med hilsoombuden och cheferna analyserades
forst separat, och integrerades darefter till en helhet. Data analyserades med kvalitativ
innehallsanalys, enligt den procedur som beskrivits av Graneheim och Lundman (59).
Inledningsvis identifierades meningsbarande enheter, som bendimndes med koder.
Koderna jamfordes, baserat pa likheter och olikheter, och sorterades in i kategorier och
underkategorier. Analysen genomfordes av en av forfattarna (ES) och diskuterades med
en av de andra forfattarna (HB).
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Resultat

I resultatdelen beskrivs hilsoldget bland de boende i grupp- och servicebostidderna samt
resultat av effekt- och processutviardering.

Halsolage

Med hjalp av data fran baslinjematningen beskrivs de 30 grupp- och servicebostader och
130 individer som deltog i projektet.

Beskrivning av bostader

Av de 30 bostidder som deltog i studien var 21 gruppbostéader och 9 servicebostider.
Sammanlagt 25 bostdder drevs kommunalt och 5 av privata foretag eller ideella
organisationer. I genomsnitt bodde 7 personer i varje bostad och 7,3 personal arbetade i
varje bostad. I de flesta av bostdderna (28 st) serverades gemensamma middagar
atminstone nigon dag i veckan.

Arbetsrutiner

Enkaten om arbetsrutiner kring mat, rorelse och halsa besvarades av alla deltagande
bostader, som i genomsnitt fick 66 procent av full poang (Fig 5). Bostdderna fick bast
resultat pa arbetsrutiner for att frimja fysisk aktivitet och samst resultat pa rutiner fér
att framja bra mat och maltider.
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Figur 5. Arbetsrutiner vid baslinjen

Beskrivning av deltagare

Sammanlagt 130 personer mellan 20 och 66 ar deltog i projektet. Den genomsnittliga
aldern var 38 ar. 24 procent var yngre dn 30 ar och 17 procent var Gver 50 ar.
Sammanlagt 57 procent var kvinnor. Tre fjairdedelar bodde i en gruppbostad och en
fjardedel i en servicebostad. En stor andel (84 %) var fodda i Sverige och en dryg tiondel
(11 %) var fédda utanfér Europa. De flesta (92 %) hade sysselséttning tre dagar i veckan
eller mer, och 6 procent uppgav att de inte hade nagon daglig sysselsattning alls.
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Sammanlagt 31 procent uppgav att de hade partner och 4 procent att de hade barn. De
flesta uppgav att de hade familj i form av forildrar, syskon eller andra sliktingar, men 2
procent uppgav att de inte hade ndgon familj alls. Nastan halften (48 %) uppgav att de
hade en syn- eller horselnedsittning. Astma eller allergi rapporterades av 21 procent,
epilepsi av 18 procent, rorelsenedsittning av 15 procent och diabetes av 5 procent.
Endast tvd av dem som uppgav rorelsenedséttning anviande rullstol.

Fysisk aktivitet

Deltagarna (n=98) gick i genomsnitt 7107 steg per, matt med stegriknare under 3—7
dagar (Fig.6). Forskning visar att ménniskor bor ga minst cirka 7500 steg per dagfor en
god hilsa (60). En storre andel mén dn kvinnor nadde upp till minst 7500 steg per dag

(Fig.7).
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Figur 6. Genomsnitt antal steg per dag vid baslinjen.
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Figur 7. Andel som gick fler &n 7500 steg per dag vid baslinjen.
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BMI och midjematt

BMI (Body Mass Index) ar ett méatt som kalkyleras utifran forhallandet mellan en
individs vikt och ldngd. Méttet gor det majligt att kategorisera individer i viktkategorier
(se faktaruta). Sammanlagt 2 procent av deltagarna (n=125) hade undervikt, 28 procent
normalvikt, 277 procent 6vervikt och 42 procent fetma. Bland kvinnorna hade nistan
hilften fetma (Fig 8), medan denna siffra var nagot ldgre bland mannen (Fig 9). BMI var
i genomsnitt 29,2 kg/m2 for hela gruppen, 27,4 kg/m?2 for méan och 30,7 kg/m2 for
kvinnor. Skillnaden mellan kénen var statistiskt signifikant.

m Undervikt ® Normalvikt = Overvikt © Fetma m Undervikt ®Normalvikt = Overvikt = Fetma
3% 2%
21%
35%
36%

49%

27%

27%

Figur 8. Andel kvinnor i respektive Figur 9. Andel man i respektive BMI
BMI kategori (n=70) vid baslinjen. kategori (n=55) vid baslinjen.

Kategorier for BMI
Undervikt: <18,5
Normalvikt: 18,5-24,9
Overvikt: 25,0-29,9
Fetma: =30,0

Kalla: WHO

Kvinnorna hade ett genomsnittligt midjematt pa 93 cm och mannen hade ett
genomsnittligt midjemaétt pa 95 cm. Ett midjematt 6ver 80 cm for kvinnor och 6ver 94
cm for man riknas som latt bukfetma, vilket innebar 6kad risk for hjart- och
kirlsjukdom (61). Sammanlagt 62 procent av kvinnorna (n=68) hade ett midjematt 6ver
88 cm, vilket klassas som bukfetma for kvinnor (Fig 10). Bland minnen (n=55) hade 38
procent ett midjematt 6ver 102 cm, vilket ar gransvardet for bukfetma f6r man (Fig 11).
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Figur 10. Andel kvinnor i respektive Figur 11. Andel man i respektive
midjemdattskategori (n=68) vid midjemdattskategori (n=55) vid
baslinjen. baslinjen.
Matvanor

Variation i konsumtion av livsmedel méttes som antal livsmedelsgrupper som
konsumerades under en dag, utifrdn maximalt nio grupper. Det finns ingen
rekommendation for antal livsmedelsgrupper som bor konsumeras per dag, men en
varierad kost, med flera livsmedelsgrupper representerade, underlattar om man vill 4ta i
enlighet med Svenska niringsrekommendationer (62). Medelvirdet for alla deltagare

(n=91) var 5,6 livsmedelsgrupper per dag. Sammanlagt 79 procent at i genomsnitt fran
fem eller fler livsmedelsgrupper per dag(Fig 12).
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Figur 12. Antal livemedelsgrupper konsumerade per dag vid baslinjen.
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Konsumtion av gronsaker mattes som antal tillfallen per dag som gronsaker
konsumerades, oavsett miangd (Fig 13). Det finns ingen rekommendation for antal
tillfallen per dag som gronsaker bor konsumeras, men om gronsaker konsumeras vid
flera maltider ar det ldttare att nd rekommendationen om 500 g frukt och gronsaker per
dag (62). Medelvardet for alla deltagare (n=91) var 1,5 tillfallen per dag.
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Figur 13. Antal tillfallen som gronsaker konsumerades per dag vid baslinjen.

Luncher och middagar studerades avseende 6verensstimmelse med Tallriksmodellen
(63). Denna modell innehéller tre olika livsmedelsgrupper i givna proportioner: 1)
kolhydratrika livsmedel (37,5 % av tallrikens yta), 2) gronsaker och frukt (37,5 % av
tallrikens yta), och 3) proteinrika livsmedel (25 % av tallrikens yta) (63). Ungefar hélften
(51 %) av deltagarna at enligt Tallriksmodellen till lunch under vardagarna. Farre (28 %)
at enligt Tallriksmodellen under en helgdag. Niar det gidllde middagar at drygt hilften av
deltagarna (54 %) enligt Tallriksmodellen under vardagarna. Under en helgdag var det
fler (59 %) som &t enligt Tallriksmodellen.

Olika typer av maltider registrerades utifran tio maltidsstyper (Fig 14). Med blandratter
avses matritter med mycket pasta/potatis/ris och en liten eller ingen méangd kétt.
Lattare maltid avser maltid med smorgas, fil, yoghurt eller grot. Snabbmat inkluderar
pizza, hamburgare, pirog, paj och kebab. De vanligaste méltidstyperna till lunch var i
fallande ordning 1) notkott/kottfars, 2) blandritt, 3) lattare ratt och 4) fisk. Maltidstypen
“lattare ratt” var vanligare pa helgen, jamfort med vardagarna. Till middag var de
vanligaste méltidstyperna 1) n6tkott/kottfars, 2) blandrétt, 3) fisk och 4)
kyckling/flaskkott. Fisk var den nést vanligaste ratten till middag pa helgen.
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Figur 14. Fordelning av olika maltidstyper avseende lunch och middag, vardag
och helg vid baslinjen.

Tillfredsstallelse med livet

Deltagarna svarade i stor utstrackning “bra” pa frdgorna om hur tillfredsstéllda de var
med olika aspekter av livet, vilket gav en hog genomsnittspoang pa de fyra olika
delomrédena i skalan: 1) hemmiljo, 2) maltider, 3) fritidsaktoiviteter och 4) livet (Figur

15).
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Figur 15. Genomsnittspoidng av deltagarnas medelvirde pé skalan
"Tillfredstéillelse med livet” uppdelat pad delomraden, vid baslinjen.

Effekt

Sammanlagt 30 gruppbostéader och servicebostdder paborjade interventionen, 14 i
interventionsgrupp och 16 i kontrollgrupp. Sammanlagt 130 deltagare paborjade
studien, och 129 avslutade den, eftersom en deltagare flyttade. De tre bostader som
hoppade av f6re interventionen, och de nio deltagarna i dessa bostédder, skiljde sig inte
fran de andra deltagarna avseende négra baslinjekarakteristika, forutom middagarna,
vilka i lagre utstrackning stimde overens med Tallriksmodellen (P<0,023).

Jamforelse intervention/kontroll vid baslinje

I Tabell 1 beskrivs de deltagande bostaderna vid baslinjen, uppdelat pa interventions-
och kontrollgrupp. De bade grupperna skiljde sig inte statistiskt pa ndgon variabel.

Tabell 1. Beskrivning av bostader vid baslinje, uppdelat pa interventions- och
kontrollgrupp.

Variabel Intervention Kontroll
Antal (%) Antal (%)
Gruppbostad 10 (71,4) 11 (68,8)
Servicebostad 4 (28,6) 5 (31,2)
Kommunal regi 13 (92,9) 12 (75,0)
Privat regi 1(7,1) 4 (25,0)
Serverar gemensamma maltider 13 (92,9) 15 (93,8)

I Tabell 2 visas resultaten for enkdten om arbetsrutiner vid baslinjen, uppdelat pa
interventions- och kontrollgrupp. Kontrollgruppen fick nagot béttre resultat pa
delomradet allméant halsofrimjande arbete, samt pa den totala enkéten.
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Tabell 2. Utfallsvariabler for bostédder, uppdelat pa interventions- och
kontrollgrupp, vid baslinjen.

Arbetsrutiner Intervention Kontroll
n=14 n=16
Medel, % av full podng Medel, % av full podng
Allmant hdlsoframjande arbete 55,5 68,8*
Mat och maltider 52,1 56,7
Fysisk aktivitet 73,8 82,6
Totalt 60,1 69,3*

*Signifikant skillnad, p<0.05

I Tabell 3 beskrivs deltagarna vid baslinjen, uppdelat pé interventions- och
kontrollgrupp. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan de bada grupperna pa nagra
variabler forutom forekomst av diabetes, vilket var hogre i interventionsgruppen.

Tabell 3. Beskrivning av deltagare vid baslinje, uppdelat pa interventions- och
kontrollgrupp.

Variabel Intervention Kontroll
Antal (%) Antal (%)

Kvinnor 37 (57,8) 37 (56,1)
Rider (8r), medel 36,2 39,4
Fodd i Sverige 55 (85,9) 53 (81,5)
Bor i gruppbostad 53 (82,8) 46 (69,7)
Bor i servicebostad 11 (17,2) 20 (30,3)
Sysselsattning =3 dagar/vecka 61 (95,3) 58 (89,3)
Rorelsenedsattning 8 (12,5) 11 (16,9)
Syn- eller hérselnedsattning 33 (51,6) 29 (44,6)
Allergi/astma 15 (23,4) 12 (18,5)
Diabetes 6 (9,4) 1(1,5)*
Epilepsi 15 (23,4) 8 (12,3)

*Signifikant skillnad p<0.05
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I Tabell 4 visas resultaten pa de individuella utfallsvariablerna vid baslinjen, uppdelat pa
interventions- och kontrollgrupp. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan de tva
grupperna.

Tabell 4. Utfallsvariabler for deltagare vid baslinje, uppdelat pd interventions-
och kontrollgrupp.

Variabel Antal intervention/ Intervention Kontroll
kontroll Medel Medel

Fysisk aktivitet (steg/dag) 46/53 8042 6296
BMI (kg/m2) 63/63 30,3 28,5
Midjematt (cm) 61/63 94,5 92,8
Livsmedelsvariation (livsmedelsgrupper/dag) 45/46 5,4 5,3
Gronsakskonsumtion (tillféllen/dag) 45/46 1,4 1,7
Luncher enligt Tallriksmodellen, antal (%) 44/46 23 23
Middagar enligt Tallriksmodellen, antal (%) 43/51 27 28
Tillfredsstallelse med livet 61/61 1,8 1,7

(poéng pa 0-2 skala)

Effekter p3 bostadsniva

Enkéiten om arbetsrutiner besvarades av samtliga gruppbostader fore interventionen och
av 29 av 30 bostéder efter interventionen. Resultat visade pa en signifikant
interventionseffekt (P=0,016). Signifikanta effekter kunde ses pa tva av enkatens
delomraden: allmint hilsoframjande arbete (P=0,010) och fysisk aktivitet (P=0,043)
(Tabell 5). De bostader som ingick i gruppen med hog foljsamhet, forbattrade sina
resultat for arbetsrutiner mer dn de bostader som ingick i gruppen med lag foljsamhet.
Skillnaden var dock inte signifikant.

Tabell 5. Effekter av interventionen pa arbetsrutiner, resultat av linjar
regressionsanalys.

Arbetsrutiner* B** (95 9% C.I.) P varde
Procentenheter

Allmant halsoframjande arbete 9,8 (2,5till 17,1) 0.010

Mat och maltider 4,6 (-5,0 till 14,2) 0.333

Fysisk aktivitet 7,0 (0,2 till 13,8) 0.043

Total poing 7,1 (1,5 till 12,8) 0.016

*Alla analyser ar justerade for baslinjevarden
** B-koefficienten beskriver regressionens huvudresultat, dvs genomsnittlig férandring i
utfallsvariabeln i interventionsgruppen jamfért med kontrollgruppen
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Effekter p3 individniva

Tabell 6 visar resultat pa de individuella utfallen, pa kompletta data utan imputering. En
signifikant interventionseffekt sags for den primara utfallsvariabeln fysisk aktivitet, som
bedomdes som steg per dag kontrollerat for baslinjeviarden, typ av bostad och klustring.
Deltagarna i interventionsgruppen ckade sin fysiska aktivitet signifikant mer dn
kontrollgruppen med i genomsnitt 1608 steg per dag (P=0,045). Analysen med
imputering visade ocksé pa en signifikant 6kning av steg i interventionsgruppen om
1203 steg per dag (P=0,031). Analysen om "typ av bostad" visade att 6kningen av fysisk
aktivitet var hogre i servicebostaderna.

Inga visentliga effekter av interventionen hittades pa de sekundéra utfallen BMI,
midjemaétt, matvanor eller tillfredsstéllelse med livet. BMI och midjematt rorde sig i
onskvard riktning, &ven om forandringen inte var statistiskt signifikant.

Tabell 6. Effekter av interventionen pa individuella utfall, resultat av linjar
regressionsanalys.

Variabel* Antal intervention B*** (95 % C.I) P virde
/kontroll
Fysisk aktivitet** 32/37 1608 (42 till 3173) 0,045
(steg/dag)
Inom gruppbostader 24/23 750 (-1150 till 2650) 0,411
Inom servicebostader 8/14 3496 (346 till 6646) 0,031
BMI (kg/m2)** 53/55 -0,3 (-1,1 till 0,5) 0,430
Midjematt (cm)** 50/53 -1,7 (-4,0 till 0,6) 0,130
Livsmedelsvariation** 31/35 0,2 (-0,4 till 0,8) 0,589

(livsmedelsgrupper/dag)

Gronsakskonsumtion** 31/35 0,2 (-0,1 till 0,5) 0,239
(tillfallen/dag)

Luncher enligt Tallriks- 34/29 -0,1 (-0,6 till 0,4) 0,794
modellen**, antal (%)

Middagar enligt Tallriks- 30/36 0,1 (-0,2 till 0,5) 0,539
modellen**, antal (%)

TiIIfredssEéIIeIse med livet** 51/53 0,0 (-0,1 till 0,1) 0,496

(poang pa 0-2 skala)

*Alla analyser ar justerade for baslinjevarde och klustring

** Analyser justerade for bostadstyp

*x* B-koefficienten beskriver regressionens huvudresultat, dvs genomsnittlig foréandring i utfalls-
variabeln i interventionsgruppen jamfért med kontrollgruppen
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1-ars uppfoljning

Sammanlagt 8 av 14 interventionsbostédder deltog i en uppfoljande métning 12 manader
efter eftermitningen, det vill sdga drygt tva ar efter interventionens start. Fem av dessa
valde dven att delta i ett kompletterande informationsmote riktat till personalgruppen
da de blev paminda om vad projektet och matningarna innebar. Moétet arrangerades i
bostaden, och bade personal och individuella deltagare fick majlighet att ta del av
resultat fran tidigare matningar.

De bostiader som inte deltog valde, enligt personalen, att inte gora det pa grund av lagt
intresse bland personal och/eller de boende eller pa grund av personalomsattningar som
paverkade engagemanget i projektet. Ett boende hade enbart unga kvinnor som
deltagare och personalen uppfattade det som att dessa deltagare hade blivit negativt
péaverkade av mitningarna genom att bli mer fixerade vid sin vikt.

Bostadsniva

Ingen signifikant 6kning kunde ses mellan métning 2 (eftermétning) och 3 (uppféljande
matning), men de forbattrade arbetsrutinerna bibehélls (Tabell 7).

Tabell 7. Arbetsrutiner vid samtliga tre mattillfdllen, procent av total poang,
medelvdirde, n=8.

Baslinje Eftermatning Uppfoljande
Allmant hédlsoframjande arbete 54,5 74,2 77,9
Mat och maltider 52,1 65,1 65,1
Fysisk aktivitet 74,5 83,8 87,5
Total podng 59,9 74,2 76,9

Individniva

Endast 26 individer redvisas i den uppfoljande matningen, eftersom endast de individer
i interventionsgruppen, som genomforde samtliga tre matningar, har inkluderats. Den
okning i fysisk aktivitet (steg/dag) som skedde mellan mattillfille 1 (baslinje) och 2
(eftermatning) bibehdlls inte till mattillfalle 3 (uppféljande mitning) (Tabell 8).
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Tabell 8. Individuella utfall vid samtliga tre mattillfdllen, n=26.

Baslinje Eftermdtning Uppfoljande
Fysisk aktivitet (steg/dag) 7827 8023 7246
BMI (kg/m2) 28,9 29,0 29,1
Midjematt (cm) 93 91 92
Livsmedelsvariation (livsmedelsgrupper/dag) 5,4 5,2 5,4
Gronsakskonsumtion (tillfallen/dag) 1,4 1,5 1,5
Luncher enligt Tallriksmodellen, (%) 46 % 48 % 47 %
Middagar enligt Tallriksmodellen, (%) 67 % 65 % 65 %
Tillfredsstallelse med livet (podng pd 0-2 skala) 1,9 1,8 1,8

Process

Resultatet av processutvarderingen beskriver vad som hiande under projektet och hur de
olika delarna i genomférandet fungerade.

Kostnader for genomforande

Utover kostnader for metodutveckling, projektledning och utviardering bestod utgifterna
for genomforande av programmet av kostnader for: 1) personal, 2) arrangemang av
natverkstraffar for hdlsoombud, 3) materialet "Fokus Hilsa” och 4) studiecirkeln
“Halsokorkortet”.

Kostnader for personal innebar att hdlsoombuden skulle ges tid att delta i
natverkstraffar och att den 6vriga personalen skulle ges tid for arbetet med "Fokus
Haélsa”. Kostnader for arrangemang av niatverkstraffar inkluderade lokaler, material och
eventuella foreldsare. Kostnader for materialet "Fokus Hilsa” inkluderade ett exemplar
av materialet till varje medarbetare. Kostnader for studiecirkeln "Halsokorkortet”
inkluderade avgift till SV for genomférande av studiecirklar. I projektet "Halsoframjande
gruppbostad” stod projektet for alla kostnader, forutom kostnad f6r personal.

Foljsambhet till programmet

Foljsamhet beskriver i vilken utstrackning programmet genomfordes som planerat.
Varje bostad kunde fa max 30 poiang pa varje komponent, sammanlagt max 9o poang.
Medianvardet (min-max) for interventionsdosen var 65 (19—85). De sju bostdder som
hade mer dn 65 poiang inkluderades i gruppen med hog f6ljsamhet och de sju bostader
som hade mindre 4n 65 poang inkluderades i gruppen med 1ag foljsamhet.
Halsokorkortet var den komponent som i storst utstrackning genomférdes som planerat
(Tabell 9). Alla de deltagande bostaderna utom en genomférde denna komponent.
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Tabell 9. Foljsamhet till programmet, férdelning p& de tre komponenterna.

Poang, medianvarde (min-max)

Komponent 1: Halsoombud (max 30 podng) 15 (0-25)
Komponent 2: Fokus Halsa (max 30 podng) 18 (0-30)
Komponent 3: Halsokorkortet (max 30 poang) 30 (0-30)

Implementering av programmet

Baserat pa intervjuer med hidlsoombud och enhetschefer identifierades ett 6vergripande
tema och fyra beskrivande huvudkategorier. En 6versikt av resultaten ges i Tabell 10.
Kategorierna beskriver aspekter som &r viktiga vid genomférandet av programmet.

Tabell 10. Aspekter av betydelse vid implementeringen av det hdlsoframjande
programmet "Halsoframjande gruppbostad”, enligt hdalsoombud och
enhetschefer.

Stodja motivation till forandring

Programmets Individuellt Organisationens Sambhadllets
egenskaper engagemang kapacitet influenser
Relevans och upplevt Kompetens och Arbetsrutiner Lokala policies och
behov intresse bland personal sanktionering

Ett flexibelt och De boendes formagor  Ekonomiska och Tillgénglighet till
deltagarstyrt och intresse personella resurser halsosam miljo

tillvdgagangssatt

Extern input till Attityder bland gode Arbetsklimat och Trender och budskap i
personal och boende man och anhdriga ledarskap media
Stdéd och

forberedelser

Tema: Stédja motivation till férandring

Det 6vergripande temat uppstod ur innehéllet i huvudkategorierna. Det beskriver vikten
av att stodja motivation till forandring pa alla nivaer i organisationen och bland
individerna. Programmet maste utformas for att stodja chefer, personal och boende att
hitta sin egen motivation, samt att stodja dem for att motivera varandra. Vidare méste
stodet anpassas till varje bostad och dven till varje individ, med sina specifika behov och
onskemal.

Programmets egenskaper

Upplevda behov bland personal och boende hade betydelse for hur programmet togs
emot. Enligt bade hilsoombud och chefer var diskussioner om mat och hélsosam livsstil
vanligt redan innan programmet inleddes, vilket visar att fokuset passade med
existerande prioriteringar. Hilsoombuden var 6ppna med att det fanns utmaningar och
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de uttryckte ett behov av stod i att handskas med svéra situationer i det vardagliga
arbetet.

Ett flexibelt och deltagarstyrt tillvigagangssatt var viktigt for att kunna anpassa
programmet efter lokala behov och det ansags positivt att bade personal och boende
kunde vara aktiva. Vid natverkstraffarna fick hilsoombuden information utifran egna
behov och intressen, vilket enligt dem ledde till en 6ppen och flexibel atmosfir. Aven i
situationer da det inte var mojligt att genomfora hela programmet, kunde delar av det
prioriteras. Till exempel, nir de boende i en bostad valde att inte delta i studiecirkeln,
kunde personalen fortfarande genomfora de andra komponenterna.

Det upplevdes som inspirerande med en extern cirkelledare. Genom att anvinda
praktiska och kreativa 6vningar som att mala och forbereda frukost paverkade
cirkelledarna de boende genom att stirka deras sjalvstandighet. Hialsoombuden
uttryckte frustration Gver att standigt forsoka paverka och motivera de boende till
hélsosamma val och upplevde en littnad néar de fick stod av en person utifran.

“Hon var ju en sdn personlighet ocksa, sa full med positiv energi och man ser ju att
dom behdver nan utifrdn som kommer in som en frisk flikt istdllet for vart
‘malande” /Halsoombud

Stod och forberedelser fran projektgruppen under projektet ansags ocksa viktigt. Vissa
forbattringar foreslogs, bland annat informationstréffar for hela arbetsgruppen i varje
bostad, foretradesvis i god tid innan projektstart. Vikten av att férankra projektet i
bostidderna och forbereda personalen i god tid betonades.

Individuellt engagemang

Personalens kompetens liksom deras personliga intresse och instéllning till halsofragor
uppfattades som en betydelsefull aspekt vid implementeringen av programmet. For
personalen var det viktigt att ha kunskap om maéltidsplanering och matlagning samt
vikten av att ha en professionell instillning till hidlsosam mat och daglig fysisk aktivitet.
Fordelen med att ha en person i teamet med djupare intresse och motivation for dessa
fragor belystes.

"Forutsdttningen dr ju att det finns en motivation, och att inte alla ska vara lika
motiverade, utan att det finns ett par stycken som kan... Man kan inte som chef
bestdmma att det hdr ska ni gora, mdste finnas en motivation till snt hdr arbete 1
personalgruppen.” /Enhetschef

De boendes intellektuella och fysiska funktionsnivé, liksom deras motivation och
intresse, paverkade vilka typer av aktiviteter som var bast lampade inom ramen for
programmet. En annan viktig aspekt var den ekonomiska situationen for deltagarna.
Eftersom méanga av dem hade en stram budget var personalen tvungen att hitta och
erbjuda fritidsaktiviteter som inte var alltfor dyra. Attityder bland gode méan och
anhoriga spelade roll, men anhorigas involvering var begransad. De flesta var positiva
till programmet, men négra forstod, enligt en chef, inte riktigt avsikten.

Organisationens kapacitet

Befintliga arbetsrutiner paverkade hur programmet kunde genomféras i vardagen.
Hilsoombuden betonade att deras huvudsakliga uppgift som personal var att stodja de
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boende i deras dagliga liv, och darfor var de tvungna att prioritera vardagliga rutiner.
Sedan, om det fanns négon tid kvar, kunde de spendera tiden pa hélsoframjande
aktiviteter inom ramen for programmet. Flexibilitet i arbetsschemat, stodjande kollegor
och fungerande rutiner for samverkan med andra gruppbostdder i naromradet var
faktorer som upplevdes som underlattande.

"Vi jobbar mycket ensamma, sd att de hdr tvd timmarna dé ndr vi far trdffas
allihopa, sa blir det vildigt mycket att prata om sant som ror dom som bor hdr-...
sa det kan vara svart att fa till den hdr tiden... sG vi har forlingt ndt méte har vi
fatt gora... for att hinna med.” /Héalsoombud

Tillrackligt med personal var viktigt eftersom personalen var tvungen att vara tillginglig
for att folja de boende till aktiviteter som triining eller simning. A andra sidan borde inte
arbetslaget vara for stort, eftersom mindre grupper underlattar gruppdiskussioner. En
ho6g omsittning bland personal och chefer nimndes som en himmande faktor, speciellt
vid uppstarten. Tidsbrist lyftes bland halsoombuden, och en chef poangterade
begransade finansiella resurser och forvantan att genomfora projektet inom den
befintliga budgeten.

Stod fréan en engagerad chef och ett varmt arbetsklimat, dar kollegor delar ansvar, var
faktorer som upplevdes som underlattande. Chefer betonade att det inte var meningen
att halsoombuden skulle genomféra projektet pa egen hand. Halsoombudet uppfattades
i vissa situationer som en slags ledare for sina kollegor. Detta blev en utmaning for vissa
och nigot som hilsoombud borde ha varit battre férberedda for.

Sambhalleliga influenser

Stod fran de lokala politikerna pédverkade motivationen bland personal och chefer. I en
av kommunerna, dir projektet var sanktionerat pa politisk niva, bidrog detta stod till att
o0ka motivationen for att genomfora programmet trots att resurser saknades.

"Ndr vi borjade med projektet, da tyckte jag att det var vdildigt tungt en stund...
men sen sd stdllde sig kommunen bakom... och dé vart det mera, da kom ju chefen
in i det hela och... Just att dom stdller sig bakom och att vi maste jobba, och da kan
Jjuingen sdga att ‘det ddr kan ni hdlla pd med”. /Hilsoombud

Tillgéng till gronomraden och gym upplevdes underlitta daglig fysisk aktivitet for bade
boende och personal. En bostad var beldgen nira ett gym som erbjuder sarskilda klasser
for personer med intellektuella funktionsnedsattningar. Tyvarr holls dessa klasser under
dagtid medan de boende var pa jobbet, sa att deras enda alternativ var att tridna sent pa
kvillen pa andra sidan av staden.

Trender och budskap i media kring hilsofragor paverkade bade personal och boende,
enligt de intervjuade. Enligt dem resulterade den mediala debatten i en 6kad
medvetenhet men dven i 6kad forvirring, sarskilt nar det gillde hdlsosam mat och
kostrekommendationer. Ett hdlsoombud namnde att forvirring uppstod nar
arbetsgruppen diskuterade hilsosam mat, och att forvirringen i personalgruppen i
forlangningen aven forvirrade en del av de boende.
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Diskussion

Enligt var kinnedom ar det hir det forsta vetenskapligt utviarderade programmet for att
fraimja bra mat- och rorelsevanor bland vuxna med utvecklingsstorning, som riktar sig
béde till personal och boende i grupp- och servicebostader. Programmet har utvirderats
béade avseende effekt och process, vilket bidrar med vardefulla kunskaper och
erfarenheter for det fortsatta folkhélsoarbetet riktat till malgruppen. Interventionen ar
unik och samtidigt viktig, eftersom den vander sig till en av de grupper i samhallet som
ar mest utsatta for bade fysisk och psykisk ohalsa.

Halsolaget

Baslinjematningen genomfordes i forsta hand for att kunna utvardera det
hilsoframjande programmet, men ger samtidigt viktig deskriptiv data for en grupp dar
det generellt saknas uppgifter om hilsolidget. Matningen visade att det fanns tydliga
behov av att forbattra hilsan i mélgruppen. Bade 6vervikt och fetma var vanligt, men det
som avviker i jimforelse med generell statistik for befolkningen var den héga andelen
personer med fetma. 49 procent av kvinnorna och 35 procent av méannen hade fetma,
vilket kan jamforas med 11 respektive 12 procent for kvinnor och méan i befolkningen
generellt i Stockholms lin, 4ven om dessa data bygger pa sjalvskattning och darfor
sannolikt ar ett par procentenheter ldgre dn det sanna virdet (64). Allra mest utsatta fér
att utveckla 6vervikt och fetma i den har gruppen tycks kvinnor vara. De hoga BMI-
vardena bekréftades av hoga midjematt, och dven hir hade kvinnorna samre virden an
mannen. Detta star i motsats till siffror for befolkningen i Stockholm generellt (64), men
bekriftas av internationella studier i malgruppen (11—13, 65). Utifran detta kan man dra
slutsatsen att det ar viktigt med konsspecifika ansatser vid hilsofraimjande arbete riktat
till vuxna med utvecklingsstorning.

Endast 35 procent av deltagarna nadde upp till det minimum om 7500 steg per dag som
rekommenderats (60). Jamforbara siffror finns inte for Sveriges befolkning, men det ar
en lagre andel dn vad som rapporterats bland vuxna i den finska befolkningen, dir cirka
50 procent av kvinnorna och 37 procent av ménnen nddde rekommendationen (66). Det
genomsnittliga antalet steg var 7100, vilket ocksa ar lagre dn resultaten bade fran den
finska studien (ca 7500 steg/dag) (66) och fran en norsk studie (ca 8300 steg/dag) (67).
En rapport fran Stockholms lans landsting visar att det finns behov av att framja fysisk
aktivitet bade brett i befolkningen och av att rikta insatser mot vissa grupper (68).
Vuxna personer med utvecklingsstorning ar uppenbarligen en av de grupper som ar
viktiga att prioritera.

Deltagarna konsumerade i genomsnitt gronsaker vid 1,5 tillfallen per dag. Antalet
tillfallen sdger ingenting om mangder, men det dr rimligt att anta att gronsaker bor
konsumeras dtminstone tva ganger per dag for att det ska vara majligt att komma upp i
den rekommenderade miangden om 500 gram frukt och gronsaker per dag (62). Det
finns alltsa en anledning att frimja ett 6kat intag av gronsaker, men det ar inte
nodvindigtvis sa att gruppen skiljer sig frdn andra svenskar i det hir avseendet. Enligt
Livsmedelverkets undersokning Riksmaten ar det bara tva av tio svenskar som nar upp
till reckommendationen om 500 gram frukt och gronsaker per dag (24). Enkiten om
arbetsrutiner kring mat, rorelse och hilsa visade att det fanns utrymme for
forbattringar, sarskilt inom delomradet mat och maéltider, som fick lagre poang dn de
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andra delomradena. Sammantaget styrker detta att det finns ett stort behov av att
forbéttra arbetsrutinerna for att stodja goda matvanor i mélgruppen.

I enkéten om tillfredsstillelse med livet svarade deltagarna 6verlag relativt bra. Detta
kan tolkas som att de var ndjda med de aspekter av livet som de tillfrigades om, men det
kan ocksa finnas andra forklaringar till de positiva svaren. Med hansyn till
intervjupersonernas intellektuella nedséttning och kianda svérigheter med att
exempelvis generalisera ar det mojligt att fragor har missforstitts (69). Det har tidigare
rapporterats att personer inom maélgruppen kan ha en tendens att svara ”ja” pa fragor
oavsett innehall, vilket till viss del skulle kunna forklara konsekventa val av
svarsalternativet "bra” (69). Manga deltagare har dock differentierat svaren, varfor detta
inte alltid varit fallet.

Effekter av programmet

Resultaten visade pa positiva effekter pa fysisk aktivitet for de boende och pa
arbetsrutiner i personalgruppen, vilket indikerar att programmet kan vara effektivt.
Resultaten ar uppmuntrande och i linje med tidigare interventioner med héalsofrimjande
eller viktreducerande syften, som har visat att program som innehéller fysisk aktivitet,
mat och hialsoutbildning kan ha vissa positiva effekter pa hilsan hos malgruppen (37,
38).

Analysen visade att effekten pa fysisk aktivitet var starkare i servicebostiader, dir de
boende i allménhet dr mer sjalvstandiga dn i gruppbostidder. Detta resultat ar inte helt
oviantat, eftersom det verkar rimligt att férvanta sig att individer med hogre intellektuell
och kognitiv kapacitet lattare gor forandringar till f6ljd av programmet. Bostdder med
hog foljsamhet forbattrade sina resultat mer dn bostdder med 1ag foljsamhet, bade pa
fysisk aktivitet och pé arbetsrutiner, vilket tyder pa en dos-effekt, &ven om denna
skillnad inte var statistiskt signifikant. Detta ar ett uppmuntrande resultat, eftersom det
tyder pa att hogre foljsamhet skulle kunna leda till battre resultat i framtida studier.

Inga signifikanta effekter sags pa BMI, midjematt, matvanor eller tillfredsstéllelse med
livet, &ven om trenden avseende midjematt och BMI var i 6nskad riktning. Vi férvintade
oss inte att se signifikanta effekter pa BMI eftersom urvalsstorleken inte var beriknad
for det andamalet (46), men i framtida studier med storre deltagarantal och hogre
foljsamhet skulle effekten kunna bli statistiskt och kliniskt signifikant. Att inga effekter
sags pa matvanor kan sittas i relation till att man heller inte sdg ndgon signifikant
paverkan pa delomradet mat och méltider i enkdten om arbetsrutiner, vilket starker ett
antagande att matvanorna inte paverkats genom programmet. Bristande effekt pa vissa
variabler skulle kunna bero pa ineffektiva arbetsrutiner, otillracklig implementering
eller pa att matmetoderna inte var tillrackligt kinsliga. En kombination av dessa tre
faktorer ar formodligen den basta forklaringen, och det finns utrymme for forbattringar i
framtida studier. Genom att dokumentera forandringar i arbetsrutiner pa ett mer
detaljerat sitt skulle det vara mojligt att fa mer information om vad som fungerar.

Skalan som anvandes for att bedoma tillfredsstallelse med livet har relativt goda
psykometriska egenskaper (53), men eftersom en majoritet av svaren var i den positiva
dnden av skalan redan vid baslinjen, fanns inte mycket utrymme for forbéttringar. A
andra sidan anvandes skalan framst for att 6vervaka eventuella negativa effekter i denna
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utsatta grupp. Ingen forsdmring uppticktes, vilket togs som en indikation pa att
programmet inte uppfattades negativt av deltagarna.

Effekten pa personalens arbetsrutiner bibeholls vid den uppfoljande métningen efter ett
ar bland de som deltog i mitningen, medan effekten pa fysisk aktivitet inte gjorde det.
Att effekten pé arbetsrutiner bibeholls ar uppmuntrande eftersom flera studier visar att
personalen har stor betydelse for att paverka hélsobeteende och hilsoutfall i malgruppen
(39). Att inga effekter kunde ses pa de individuella utfallen kan delvis relateras till det
stora bortfallet vid méitningen. En annan forklaring kan vara att det kan vara svart att
vidmakthalla effekter 6ver tid. Infor framtida studier ar det viktigt bade att fundera over
hur man kan minimiera bortfallet och 6ver hur man gor for att bibehélla effekter i ett
langt perspektiv. En mojlighet ar att fortsatta mita steg regelbundet, vilket kan ha en
positiv effekt i sig.

Implementering av programmet

Tre komponenter ingick i programmet, varav en framst omfattade boende och tva
involverade personal. Féljsamheten till programmet var hogre for den komponent som
riktade sig till de boende (Halsokorkoret) én for de tva som riktade sig till personal
(hialsoombud och Fokus Hilsa). Detta kan forklaras med att en extern person holl i och
organiserade Halsokorkortet, medan det kravdes storre arbetsinsats av personalen for
att genomféra de andra komponenterna. Programmet kan ha uppfattats som
tidskravande, sarskilt i kombination med matningarna, dar personalen fick hjalpa
deltagarna med fotografering och stegriknare. Framtida studier bor darfor forsoka
minimera belastningen pa personalen nar det giller datainsamling.

Intervjuerna med chefer och hilsoombud visade att det ar viktigt att stodja motivation
till forandring pa alla nivaer, bade i organisationen och bland individerna. En av
programmets styrkor var att det anpassades till befintliga varderingar och praxis i
bostdderna, vilket uppnaddes genom att inkludera chefer och representanter for
malgruppen i utvecklingen av programmet (46). Hog grad av kompatibilitet och
anpassning underlittar vid genomférandet av ett program (58) och okar
vidmakthéllandet (70).

Det faktum att programmet involverade bade personal och boende uppfattades som en
underlittande faktor. Att det ar viktigt att inkludera personalen vid hélsoframjande
interventioner och géra dem delaktiga i processen far stod av tidigare studier (71).
Hilsoombud och chefer uttryckte att det hade varit bra med mer stod fran
projektledningen initialt. Att utbilda och forbereda personalen vél ar viktigt for att oka
deras engagemang for arbetet (37). Aven anhériga och gode min skulle kunna engageras
i storre utstrackning. Detta forslag stods av en amerikansk studie om matvanor i
gruppbostider, dar en av slutsatserna var att det ar 1ampligt att inkludera utbildning for
anhoriga tillsammans med de personer de ger stod till (72).

Det ar vl kint att organisationens kapacitet har betydelse for genomférandet (58). Den
hir studien visade att ett varmt arbetsklimat med ett flexibelt arbetsschema och en
engagerad chef var faktorer som hade betydelse. Resurser och tillgang pé personal
namndes, och i likhet med tidigare studier rapporterades att underbemanning hindrade
mojligheter for fysisk aktivitet (73). Kommunspecifika faktorer paverkade ocksa
genomforandet, sdsom policyer och tillgdnglighet till triningslokaler. Resultatet visar att
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stod fran kommunen ar mycket viktigt for att uppratthalla engagemanget for arbetet.
Som pépekats i en internationell litteraturgenomgéng kan myndighetsstruktur paverka
medverkan i hdlsofraimjande aktiviteter (38). For att vidare studera betydelsen av olika
faktorer vid implementering genomfors nu en ny studie i ett flertal kommuner i Sverige.
I denna intervention ingér en av komponenterna (studiecirkeln Fokus Hélsa), och
genomforandet samordnas med hjilp av en lokal kontaktperson.

Styrkor och svagheter

Ledande experter inom interventionsforskning har efterlyst tydliga beskrivningar av
komplexa interventioner for beteendeforandring eftersom ofullstindiga beskrivningar
begransar replikeringen och anvindningen av framgangsrika program (74). I den hir
studien har vi beskrivit programmet och dess komponenter, och ett studieprotokoll har
publicerats fore genomforandet (46). Dessutom har vi inkluderat bedomning av
foljsamhet, definierat som i vilken utstrackning ett program foljer sin programteori (44).
Detta ar en styrka eftersom det okar forstaelsen for orsakssamband (55).

En begriansning av studien &r ett relativt litet urval och bortfall pa olika utfallsvariabler,
vilket hotade studiens statistiska styrka. Det var ett stort internt bortfall pa den primara
utfallsvariabeln fysisk aktivitet, vilket innebar att effekt egentligen bara studerades pa en
del av gruppen. Effekten var dock sa pass stor att den blev signifikant, trots en betydligt
mindre grupp dn den planerade. Det kan diskuteras huruvida de deltagare som anvinde
stegriknare pa nagot sitt skiljde sig fran de som inte anvinde stegriaknare, och hur det
paverkar resultatens generaliserbarhet. Vi uppfattade dock att deltagarnas anvandning
av stegriaknare i storre utstrackning var relaterat till personalens majligheter att ge stod,
an till egenskaper hos individerna sjilva. Insamling av data i denna malgrupp inkluderar
flera utmaningar nar det géller den enskildes intresse och forméga att delta i varje
specifik matning samt motivation och majligheter bland personalen att ge stod.
Insamlingen forsvarades av att de boende som deltog, pa grund av den intellektuella och
kognitiva funktionsnedsattningen, inte alltid forstod syftet med matningarna och
projektet.

Arbetsrutiner bedomdes genom sjilvskattning, vilket kan ses som en svaghet. Det ar
dock svart att mita pa nagot annat sitt, och enkiaten som anviandes var testad bade for
validitet och reliabilitet. Metoderna for att samla in data om matvanor och
tillfredsstillelse med livet var testade for validitet och reliabilitet, men nya och inte
testade vid upprepade tillfallen. Att resultaten blev relativt lika bade vid baslinje och
eftermatning indikerar dock att reproducerbarheten i matmetoderna var relativt hog.
Kriterierna for foljsamhet var inte tillrackligt omfattande for att ge detaljerad
information om utforda aktiviteter, och metoderna for att dokumentera detta skulle
kunna forbéttras i framtiden. Den rigorosa designen, inklusive flernivaanalys, ger dock
stod till studiens interna validitet. Ytterligare en styrka ar att programmet utvarderats
béde avseende effekt och process. Resultaten av den kvalitativa studien ar inte
generaliserbara, men kan 6verforas till liknande kontext och ligga till grund for
forbattringar och utveckling.

Konklusion

¢ Bland deltagarna i projektet fanns vid baslinjen en alarmerande hog forekomst
av overvikt, fetma och bukfetma. Manga nadde inte upp till
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rekommendationerna om fysisk aktivitet och kost. Detta indikerar att vuxna med
intellektuell funktionsnedsattning ar en mycket prioriterad grupp for
hilsoframjande arbete.

Kvinnorna hade mer fetma och bukfetma dn mannen. Detta indikerar att det ar
viktigt med konsspecifika ansatser vid hélsofrimjande arbete riktat till vuxna
med utvecklingsstorning.

Det hilsofraimjande programmet “"Héalsoframjande gruppbostad” kan vara
effektivt for att oka fysisk aktivitet bland vuxna med lindrig eller mattlig
intellektuell funktionsnedsattning samt for att forbattra arbetsrutiner bland
personal i grupp- och servicebostader.

Programmet "Halsoframjande gruppbostad” visade ingen effekt pa arbetsrutiner
for att frimja goda matvanor i grupp- och servicebostider, och inte heller pa
matvanor bland de boende. For att forbattra matvanor ar det darfor sannolikt att
arbetsrutinerna bor starkas i detta avseende.

Det ar mojligt att &nnu storre effekter skulle kunna uppnas genom forbattrade
implementeringsstrategier for 6kad foljsamhet. Vid implementering ar det
viktigt att stodja motivation till forandring pa alla nivaer i organisationen och
bland individerna, bland annat genom att utbilda och forbereda personalen vil
samt genom stédjande policyer pd kommunal niva.

For att vidmakthalla programmets positiva effekter pa langre sikt maste ny
personal lopande introduceras och rutiner maste etableras for att fradgorna ska
héllas levande. Fragor kring hilsoframjande arbete, sjilvbestimmande och etik
bor kontinuerligt diskuteras, bland personal savil som pa ledningsniva.

Resultaten giller bade kommunala och privata grupp- och servicebostiader for
personer med lindrig eller méttlig utvecklingsstérning runt om i Stockholms léan,
och det dr mojligt att anta att resultaten kan generaliseras till kommuner runt
om ilandet i de fall som de dr organiserade och fungerar pa ett liknande satt. En
manual har tagits fram for detta andamal.

Med tanke pa den onddigt stora ohilsan som finns bland vuxna med intellektuell
funktionsnedsattning ar det av storsta vikt att prioritera denna grupp i
folkhilsoarbetet. Det ar viktigt bade att anvinda befintliga metoder for att
framja halsa och att fortsitta att utveckla metoder och arbetssatt.
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Tack

Ett stort tack riktas till boende, personal och chefer som deltagit i projektet och generost
delat med sig av erfarenheter i de olika delstudierna.

Projektet finansierades via Folkhilsoanslaget i SLL (HSN 0802-0339) och Stiftelsen
Savstaholm.
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Bilagor

Bilaga 1. Tillfredsstallelse med livet

Hiilsofrimjande gruppbostad

Tillfredsstillelse med livet

Tillfredsstéallelse med livet

© 6 ©

Mitt emellan Daligt

1. Hur trivs du i din egen lagenhet?

2. Hur trivs du i gruppbostaden
/servicebostaden dér du bor?

3. Hur trivs du tillsammans med de andra
som bor i gruppbostaden
/servicebostaden?

4. Vad tycker du om maten som du ater
till middag hemma pa vardagarna?

5. Vad tycker du om maten som du ater
till middag hemma pa helgerna?

6. Vad tycker du om mellanmal och fika
som du dter hemma?

7. Hur trivs du med saker du gér hemma
pa din fritid?

EX. se pa TV, ldsa, spela spel

8. Hur trivs du med saker du gor utanfor
hemmet pa din fritid?

Ex. aka till stan, dansa, ga pa kurs

9. Hur trivs du med livet?

10. Hur trivs du med att vara den du ar?

11. Hur brukar du kénna dig i kroppen?
Ex. frisk, sjuk, stark, ont

12. Vad tycker du om stéd och hjélp du
far fran personalen i ditt hem?

= Karolinska
7 Institutet

Pa uppdrag av
Stockholms lans landsting

gy
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Bilaga 2. Rutiner kring mat, rorelse och halsa

Hiilsofrimjande gruppbostad Kod XXX

Rutiner

Rutiner kring mat, rorelse och halsa

Enkat till enhetschefer/arbetsledare i gruppbostader och servicebostéder

Jag/vi som besvarar enkéten har féljande funktion/er:

] Enhetschef

[] Arbetsledare/samordnare

[[] Personal pa enheten

[[] Personal med séarskilt ansvar fér halsofragor (t.ex. kostombud, halsoombud)

Typ av boende Speciell inriktning

[ ] Gruppbostad [ ] Nej

[ ] Servicebostad S SR
Bostadens regi Antal boende:............c.ooviii e e
[ ] Kommun

[ ] Féretag Antal personal:............ccoooeveieiiuieeiiieeeeiieeeenn
[ ] Kooperativ/férening

Fragor kring 6vergripande halsoarbete

H1. Halsoframjande arbete
Bedrivs ett halsoframjande arbete, med fokus pa de boende, i gruppbostaden?

[J Ja, halsoarbete riktat mot de boende ar en viktig del i palicy/handlingsplan och ett
halsoframjande tankesatt genomsyrar hela arbetet

[] Ja, de boendes halsa namns i policy/handlingsplan och/eller personalen har en ambition
att arbeta halsoframjande

[ Nej, halsoframjande arbete har inte varit prioriterat, men det finns planer pa att borja
prioritera dessa fragor

[ Nej

H2. Kompetens bland personal

Har personalen kompetens for att bedriva ett halsoframjande arbete, riktat mot de boende?
Grundldggande kompetens = omvardnadsprogrammet pa gymnasieniva eller motsvarande
Sérskild kompetens = grundlaggande kompetens inkl. fortbildning inom halsa/friskvard

[] ya, samtliga personal har grundlaggande kompetens och nagra har sarskild kompetens

[] Ja, de flesta har grundlaggande kompetens och nagon har sarskild kompetens eller haller
pa att utveckla sarskild kompetens

| Nej, kompetensen ar i dagslaget ofillracklig, men det finns planer pa att bérja arbeta for
att 6ka kompetensen

[] Nej, kompetensen ar otillracklig

Pa uppdrag av
Stockholms lans landsting
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Hiilsofrimjande gruppbostad Kod XXX

Rutiner

H3. Fortbildning fér personal
Erbjuds personalen kompetensutveckling inom omradet mat, rérelse och halsa genom t.ex.
kurser, forelasningar eller temadagar?

[] Ja, varje ar
[] Ja, vid enstaka tillfallen
[] Nej, men det finns planer pa att bérja erbjuda fortbildning

[ Nej

H4. Ombud fér hélsofragor
Finns sarskilda ombud eller inspiratorer i personalgruppen fr nagot av fdljande omraden
{med fokus pa de boende)?

s Halsa
* Fritid och/eller fysisk aktivitet
s Mat

[] Ja, fér minst tva av ovanstaende omraden
[] Ja, f6r minst ett av ovanstaende omraden
[] Nej, men det finns planer pa att inféra ombud/inspiratérer inom nagot av omradena

[ Nej

H5. Expertstod

Har personalen tillgang till expertstdd genom ngon eller nagra av féljande?
Dietist eller kostchef

Sjukskdterska eller |akare

Sjukgymnast eller arbetsterapeut

Friskvardskonsulent

|:| Ja, fran minst tre av ovanstaende
|:| Ja, fran en eller tva av ovanstaende
[] Nej, men det finns planer pa att utveckla méjligheterna till expertstod

[ Nej

H6. Externt samarbete
Finns det ett samarbete kring mat, rérelse och halsa mellan gruppbostaden och nagon eller
nagra av foljande?
s Daglig verksamhet
Gode man och/eller anhdriga
Habilitering
Kultur och Fritid i kommunen

|:| Ja, med minst tre av ovanstaende
|:| Ja, med en eller tva av ovanstaende
] Nsj, men det finns planer pa att pabdrja samarbete

L1 Nej
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Hiilsofrdamjande gruppbostad Kod XXX

Rutiner

H7. Kompetensutveckling fér boende
Erbjuds de boende méjligheter till att utveckla kunskaper och fardigheter kring mat och
rdrelse ur ett halsoperspektiv genom nagot av foljande satt?

¢ Aklivi stdd av personal

¢ Studiecirklar eller kurser

+ |nformationsmaterial pa ratt niva

|:| Ja, genom minst tva av ovanstaende satt
|:| Ja, genom minst ett av ovanstaende sétt
] Nej, men det finns planer pa att bérja erbjuda sadana mdjligheter

[ Nej

H8. Vikt och hélsoproblem relaterade till vikt
Uppmarksammas vikt (dver- och undervikt) samt halsoproblem relaterade till vikten bland de
boende?

[] Ja, genom uppmérksamhet i personalgruppen, regelbundna halsckontroller och extra
insatser vid behov

[] Ja, genom uppmarksamhet i personalgruppen och halsokontroller eller exira insatser vid
behov

] Nej, men det finns planer pa att bdrja uppmarksamma detia

[ Nej

H9. Alkohol och tobak
Uppmarksammas alkchol- och tobaksvanor samt halsoproblem relaterade till alkohel och
tobak bland de boende?

] Ja, genom uppmérksamhet i personalgruppen, regelbundna halsckontroller och extra
insatser vid behov

[] Ja, genom uppmarksamhet i personalgruppen och halsokentroller eller extra insatser vid
behov

] Nej, men det finns planer pa att bdrja uppmarksamma detia

[ Nej

H10. Motivation och stéd till férandring
Erbjuds boende, som vill eller behéver gora en livsstilsférandring (t.ex. andra mat- eller
rorelsevanor), hjalp med motivation och stdd till forandring?

[] Ja, genom personalen i samarbete med andra i den boendes narhet (t.ex. anhériga och
daglig verksamhet) samt genom stdd av experter (t.ex. dietist eller sjukgymnast)

] Ja, genom personalen i gruppbostaden samt eventuellt fran nagon i den boendes narhet

] Nej, men det finns planer pa att bérja erbjuda sadant stad

[ Nej
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Hiilsofriimjande gruppbostad Kod XXX

Rutiner

Fragor kring halsoarbete avseende mat och maltider

M1. Riktlinjer/handlingsplan

Policy/riktlinjer for naringsinnehall i serverade maltider finns pa nagen av féljande nivaer
s  Kommun/stadsdelsniva
s Enhets/bostadsgruppsniva

[] Ja, pa bada ovanstaende nivaer
[] Ja, pa en av ovanstaende nivaer
] Nej, men det finns planer pa att inféra policy/riktlinjer pa nagon av nivaemna

[ Nej

M2. Individuella planer
Tas fragor om mat och maltider ur ett halsoperspektiv upp i individuella planer?

[] Ja, alltid om det finns behov eller dnskemal
[] Ja, om boende, anhérig eller god man uttryckligen efterfragar det
] Nej, men det finns planer pa att vid behov bdrja ta upp dessa fragor

[ Nej

M3. Struktur fér maltider
Framjar den férdelning som gjorts mellan gemensamma och enskilda maltider i er
gruppbostad halsan och livskvaliteten for de boende?

[] Ja, den férdelning som gjorts framjar bade naringsinnehall i maltider och socialt
valbefinnande

[] Ja, den férdelning som gjorts ar den basta majliga, &ven om naringsinnehall i maltider
och/eller socialt valbefinnande inte alltid kan bli det basta for alla

] Nej, men det finns planer pa att férandra strukturen far béttre halsa och livskvalitet

[] Nej

M4. Maltidsmiljé vid gemensamma maltider
Vid de tillfallen som gemensamma maltider serveras, erbjuds dessa i lugn och trevlig milj¢?

[] Ja, stor vikt Iaggs vid att skapa en trevlig atmosfar vid maltiden och gemensamma rutiner
stddjer mojliggdrandet av detta

|:| Ja, det finns en ambition att servera méaltider i trivsam miljé, men inga specifika rutiner for
detta

] Nej, men det finns planer pa att férbattra maltidsmiljon

[ ] Nej, maltidsmiljon ar inte alltid den basta

[ ] Gemensamma maltider serveras inte
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Hiilsofrimjande gruppbostad Kod XXX

Rutiner

M5. Naringsinnehall vid gemensamma maltider
Erbjuds de boende halsosam mat vid de tillfallen som gemensamma maltider serveras?

[] Ja, alla mattider planeras ur ett hilsoperspektiv, med utgangspunkt i Svenska
Naringsrekommendationer eller utifran rad av kostchef/dietist

|:| Ja, det finns en ambition att servera halsosam mat

] Nej. men det finns planer pa att bérja planera maltider utifran ett halsoperspektiv

|:| Nej. andra fakiorer styr vilken mat som serveras

[[] Gemensamma mailtider serveras inte

M6. Individuellt stéd
Ges de boende stdd or att gdra halsosamma val vid individuella matink&p och matlagning?

[] Ja, persenalen ger alltid, med respekt for den boendss ratt till sjalvbestammande, stad till
halsosamma val vid matinkdp och matlagning

[] Ja, om den boende efterfragar ett sadant stdd

] Nej, men det finns planer pa att bdrja ge sadant stad

[ Nej

M7. Grénsaker och frukt
Arbetar personalen aktivt for att framja intaget av gronsaker och frukt?

[] Ja, bade genom att erbjuda grénsaker/frukt vid maltider/fika samt genom att stddja de
boende till ait handla och laga gronsaker/frukt, med respekt for ratten till
sjalvbestammande

[] Ja, vi serverar gronsaker/frukt och/eller uppmuntrar till att képa och laga gronsaker/frukt

] Nej, men dst finns planer pa att bérja framja intaget av frukt och gronsaker

[ Nej

M8. Det “lilla extra”

Det "lilla extra” avser livsmedel som innghaller mycket energi (socker eller fett) men inte sa
mycket naring, som t.ex. godis, lask eller chips. Arbetar personalen aktivt for att framja ett
begransat intag av det "lilla extra” eller ge halsosamma alternativ?

[] Ja, bade genom att erbjuda halsosamma alternativ vid mellanmalffika och genom att
stddja de boende till att handla och gora i ordning halsosam fika/snacks, med respekt or
ratten till sjalvbestammande

[]Ja,vi erbjuder halsosamma alternativ och/eller uppmuntrar till att handla och géra i
ordning hélsosam fika/snacks nar det finns tid och mojlighet

] Nej, men det finns planer pa att bérja arbeta aktivt med fragan

[ Nej
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Rutiner

Fragor kring halsoarbete avseende fysisk aktivitet

F1i. Riktlinjer/handlingsplan
Tas fysisk aktivitet upp ur ett halsoperspektiv i riktlinjer/handlingsplan pa nagon av fdljande
nivaer?

¢  Kommun/stadsdelsniva

¢ Enhets/bostadsgruppsniva

[] Ja, pa bada ovanstaende nivaer
[] Ja, pa en av ovanstaende nivaer
] Nej. men det finns planer pa att inkludera fysisk aktivitet i riktlinjer/handlingsplan

[ Nej

F2. Individuella planer
Tas fragor om fysisk aktivitet ur ett halsoperspektiv upp i individuella planer?

[] Ja, alltid om det finns behov eller dnskemal
[] Ja, om boende, anhdrig eller god man uttryckligen efterfragar det
] Nej, men det finns planer pa att vid behov bdrja ta upp dessa fragor

L1 Nej

F3. Ute- och innemiljo
Framjar ute- och innemilién i och kring boendet fysisk aktivitet genom utformning och
utrustning pa nagot av féljande satt?
¢ Tillgang till aktiverande spel eller traningsredskap att anvanda inomhus
e Tradgard eller annan utemilj® som stimulerar {ill aktivitet
¢ Tillgang till aktiverande spel, idrottsredskap eller tradgardsredskap att anvanda
utomhus

|:| Ja, genom minst tva av ovanstaende satt
[] Ja, genom minst ett av ovanstaende sétt
] Nej, men det finns planer pa att férbattra ute- och innemiljén

L1 Nej

F4. Narmiljé
Framjar narmiljdn majligheterna till fysisk aktivitet pa nagot av foljande satt?
¢ Naturomraden som inbjuder till uteaktiviteter
¢ Trygga och upplysta gang- och cykelvagar
¢ Idrottsanlaggningar (simhallar, gym m.m.)
s Akiiviteter sarskilt anpassade f8r malgruppen

[] Ja, pa minst tre av ovanstaende satt
|:| Ja, pa en eller tva av ovanstéende satt
] Nej. men det finns planer pa att férsdka paverka situaticnen

[ Nej
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Hiilsofridmjande gruppbostad Kod XXX

Rutiner

F5. Vardaglig fysisk aktivitet
Erbjuds de boende stdd och/eller uppmuntran till att réra pa sig i vardagen (t.ex. promenera
till affaren, ta trappan istéllet fér hissen eller arbeta i hemmet eller tradgarden)?

] Ja, hela personalgruppen arbetar aktivi med stdd och uppmuntran till vardagsaktivitet,
med respekt for de boendes ratt till sjalvbestammande

[] Ja, personalen ger pa olika satt stéd och uppmuntran till vardagsaktiviteter

[] Nej, men det finns planer pa att borja erbjuda sadant stod

] Nej, aven om enskilda personer kan ge ett stéd ar det inget som diskuteras gemensamt

F6. Information om friticdsaktiviteter med inslag av fysisk aktivitet
Far de boende kontinuerligt information om fritidsaktiviteter med inslag av rérelse som de har
méjlighet att delta i (i.ex. simning, dans, bowling)?

[] Ja, personalen sdker aktivt efter aktiviteter och presenterar nya alternativ infér varje
termin

[] Ja, personalen presenterar de aktiviteter som de har fatt information om

[] Nej, men det finns planer fér hur de boende ska fa battre information

[] Nsj, aven om de boende ibland kan fa information om fritidsaktiviteter finns det inga
rutiner for detta

F7. Stod till fritidsaktiviteter med inslag av fysisk aktivitet
Erbjuds de boende stdd och méjlighet till individuellt deltagande i fritidsaktiviteter med inslag
av rorelse?

[] Ja, personalen arbetar aktivt med att uppmuntra till deltagande i aktiviteter och féljer med
som stdd, om det behdvs

[] Ja, personalen ger stad till deltagande om detia efterfragas och om det finns majlighst

] Nej, men det finns planer fér att utveckla sadant stdd

[] Nej, aven om enskilda personer kan ge ett stéd ar det inget som diskuteras gemensamt

F8. Gemensamma aktiviteter fér boende i gruppbostaden
Erbjuds de boende i gruppbostaden att delta i gemensamma aktiviteter, initierade av
persenalen, med inslag av fysisk aktivitet, t.ex. promenader eller utflykter?

[] Ja, pa regelbundna tider varje vecka

[] Ja, nagon gang i manaden, alternativt oftare ibland och mer séllan ibland
] Nej. men det finns planer pa att bdrja med sadana aktiviteter

] Nej, inga gemensamma aktiviteter med inslag av fysisk aktivitet erbjuds
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