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Forord

Det nermer seg slutten av bachelorutdanningen i folkehelsearbeid. De siste tre arene har veert
interessante og svert innholdsrike. I lapet av utdanningen har jeg fatt mye ny kunnskap som
jeg tar med meg videre bade i arbeidslivet og privat. De siste tre drene har jeg ogsa fatt et

ekstremt engasjement for folkehelsearbeid og mett mange flotte mennesker.

Under arbeidet med bacheloroppgaven har jeg fatt ny og nyttig kunnskap om et tema som far
lite oppmerksombhet i Norge per i dag. Det har vart en spennende og larerik prosess, som

ogsa til tider har vert veldig krevende.

Jeg vil takke min veileder Froydis Hausmann for gode innspill og veiledning gjennom
arbeidet med oppgaven, samt nare og kjere for gode diskusjoner, korrekturlesning og hjelp

igjennom prosessen.



Abstract

Lifestyle diseases, overweight and obesity, often due to an unbalanced diet and inactivity, are
increasing challenges for people with a mild to moderate degree of developmental disability.
People with developmental disabilities often have, due to cognitive impairment, difficulties to
see the context and consequences of the choices they make in connection with diet and
physical activity. Research points out that people with disabilities are affected by lifestyle in
the same way as the general population, where a balanced diet and physical activity is
fundamental prerequisites for good health. Studies show that people with disabilities who live
in community housing are largely influenced by their employees' attitudes and health
behavior. Therefore, the employees' awareness and knowledge of lifestyle is of great

importance to the health of the residents.

The purpose of this assignment is to obtain insight into the following issue: "How is it
facilitated that adult persons with developmental disabilities, who live in community housing,
can have a health-promoting lifestyle?". In this assignment, a health-promoting lifestyle is

limited to encompass diet and physical activity, and the issue is based on these sub-questions:

- In what way is the national dietary recommendations used in planning the diet of the
residents?

- What opportunities are there for the residents to engage in physical activity?

Through the use of semi-structured qualitative interviews with employees at four different
community residences in Norway, the facilitation for a health-promoting lifestyle at the
residences is described. The results will only be representative of the residences where the
interviews were carried out and do not create a basis for generalisation. The results show,
however, that there is great variation in how much focus the residences have on health
promotion, and that the use of national dietary recommendations and knowledge about them
also varies. Furthermore, the interviews show that walking is the most popular physical
activity. But motivation among residents, time and staffing are factors that influence their
ability to carry out this activity. All the informants thought physical activity and a health-

promoting diet were important to the residents.

My interviews show that there is a need for increased competence and understanding about
how lifestyle affects the health of people with developmental disabilities among employees in
community residences. Physical activity and diet should play a greater role in everyday life to
prevent lifestyle diseases and improve the public health of this group. There is a need for

health promotion strategies adapted to people with disabilities.
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1.0 Innledning

Det norske folkehelsearbeidet har fra 2012 vert forankret i folkehelseloven (Folkehelseloven,
2011). Ifelge loven er formélet med folkehelsearbeidet & fremme befolkningens helse og
trivsel gjennom en samfunnsutvikling som utjevner sosiale helseforskjeller, samt forebygger
somatisk sykdom, skade eller lidelse. Folkehelsearbeidet rettes mot & holde oppe, forbedre og
fremme helsen i hele befolkningen gjennom a svekke faktorer som medferer helserisiko og
styrke faktorer som bidrar til & forbedre helsen (Qverby, Torstveit & Hoigaard, 2011, s.14). Et
helsefremmende samfunn inneberer likeverdige levekar og rettferdig folkehelse slik at alle

befolkningsgrupper ivaretas ut ifra deres forutsetninger og behov.

Litteraturgjennomgang viser at voksne med utviklingshemming er mer utsatt for
livsstilsykdommer enn befolkningen forevrig (Barne-og likestillingsdepartementet, 2016,
s.100). Sykdommer og plager knyttet til livsstilen er en av de sterste folkehelseutfordringene i
Norge. Mennesker med utviklingshemming er i mange tilfeller avhengig av assistanse og
tilrettelegging for & kunne ta vare pa egen helse (Barne-og likestillingsdepartementet, 2013,
s.65). Det er likevel god kjennskap til at utviklingshemmede sin helse pavirkes av livsstil og
levevaner pa lik linje med resten av befolkningen. Riktig kosthold og regelmessig fysisk
aktivitet er viktig for optimal vekst, helse og livskvalitet ogsa for utviklingshemmede (Bergen

kommune, 2017).

Psykisk utviklingshemming er en samlebetegnelse pa ulike tilstander som medferer reduserte
kognitive, spréklige og sosiale ferdigheter (Bufdir, 2018). Mennesker med diagnosen
utviklingshemming er en heterogen gruppe, med individuelle forskjeller i hvor godt personen
fungerer i hverdagen (Bufdir, 2018). Utviklingshemmede blir sjeldent inkludert i nasjonale
kartlegginger over helsetilstanden eller i forskning med fokus pa & bedre folkehelsen, dette
gjor at det ikke finnes noen konkret oversikt over helsen til denne gruppen. Mennesker med
utviklingshemming lever likevel lengre enn for. I dag kan personer med lett til moderat grad
av utviklingshemming forvente & leve til de er mellom 69 og 80 ar (Barne-og
likestillingsdepartementet, 2016, s.101). Denne utviklingen er i utgangspunktet positiv da det
indikerer at levekarene for utviklingshemmede generelt er bedret (Folkehelseinstituttet,
2018b). Flere leveér gker derimot risikoen for a utvikle livsstilsrelaterte helseplager, som bade

kan pavirke individet og samfunnet negativt.



Okningen i forventet levealder skaper derfor et behov for fokus pd helsefremming og livsstil
blant utviklingshemmede. Folkehelsearbeid rettet mot denne mélgruppen kan bidra til &

utjevne sosiale helseforskjeller og opprettholde livskvaliteten hele livet.

Personer med utviklingshemming er ofte prisgitt at andre taler deres sak. Kognitiv svikt kan
gjore det utfordrende 4 forstd konsekvenser av valgene man tar og personer med
utviklingshemming er ofte avhengig av andre personer samt tilpasset informasjon for 4 ta vare
pa egen helse (Caton et al., 2012). Hensikten med denne oppgaven er a belyse hvordan det
tilrettelegges for at voksne personer med utviklingshemming kan ha en helsefremmende

Livsstil.

1.1 Problemstilling

«Hvordan tilrettelegges det for at voksne mennesker med utviklingshemming, som bor i

bofellesskap, kan ha en helsefremmende livsstil?»

Helsefremmende livsstil avgrenses i oppgaven til 8 omhandle kosthold og fysisk aktivitet. For
a konkretisere problemstillingen tar problemstillingen utgangspunkt i felgende
underspersmal:
- Pé hvilken mate benyttes Helsedirektoratets kostrad i planlegging av kostholdet til
beboerne?

- Hvilke muligheter er det for beboerne a gjennomfore fysisk aktivitet

1.2 Avgrensninger

Folkehelsearbeid er i oppgaven avgrenset til helsefremmende arbeid. I folge Maland (2012,
s.17) sikter det helsefremmende arbeidet mot & bedre befolkningens helse ved a ta
utgangspunkt i- og styrke faktorer som bidrar til god helse. Av den grunn gar ikke oppgaven
spesifikt inn pa ulike diagnoser innenfor psykisk utviklingshemming, men ser pé
utviklingshemming pé et generelt nivé og fokusere pé typiske utfordringer ved livsstilen til
maélgruppen. Begrepet utviklingshemming vil videre bli bruk istedenfor psykisk
utviklingshemming, da ordet «psykisk» 1 hovedsak blir brukt i diagnosebetegnelser (SOR,
u.d). Oppgavens malgruppe er voksne personer, over 18 ar, med lett til moderat grad av

utviklingshemming som bor i bofellesskap.



2.0 Teori

2.1 Utviklingshemming

Personer med utviklingshemming har nedsatt kognitiv funksjon, men graden av nedsatt
motorikk, sprak og sosial kompetanse varierer fra diagnose til diagnose (NAKU, 2019).
Diagnosene innenfor psykisk utviklingshemming blir satt basert pd det medisinske kodeverket
ICD-10, og settes for personen er fylt 18 ar (NAKU, 2019). Diagnosemanualen deler
utviklingshemming inn i fire undergrupper, rangert etter evnenivd og basert pa 1Q-mal (lett-,
moderat-, alvorlig- og dyp grad av psykisk utviklingshemning) (Gresvik, 2008, s.17-20).
Behovet for hjelp og assistanse er knyttet til grad av utviklingshemming og tilleggsvansker
(Bufdir, 2018). Personer med lett grad av utviklingshemming kan i stor grad ta hand om seg
selv i form av 4 mestre dagligdagse gjoremal. Hovedutfordringene er knyttet til skolearbeid
samt vansker med & forstd andre og uttrykke sine meninger. Mental alder er mellom 9 og 12
ar (NAKU, 2019). For personer med moderat grad av utviklingshemming er den mentale
alderen mellom 6 og 9 ar. Moderat grad av utviklingshemming medferer redusert evne til &

uttrykke og forsta sprak, i tillegg kan motoriske ferdigheter vaere nedsatt (NAKU, 2019).

Verdens helseorganisasjon estimerer at 1-3 % av befolkningen per land i verden har en
utviklingshemming, avhengig av forholdene i landet (Barne-og likestillingsdepartementet,
2013, s.7). Det finnes per i dag ingen konkret oversikt pa hvor mange personer i Norge som
har en utviklingshemming. Men basert pa diagnosekriteriene fra verdens helseorganisasjon,
anslar Stortingsmeldingen Frihet og likeverd — Om mennesker med utviklingshemming at
omtrent 1,5 % av befolkningen i Norge har en utviklingshemming (Barne-og
likestillingsdepartementet, 2013, s.7). Dette utgjor rundt 79 500 mennesker 1 2018 (NAKU,
2018). I felge NOU 2016:17 er det omtrent 24 000 personer i norske kommuner som er
registrert med diagnosen psykisk utviklingshemming og som mottar tjenester fra kommunene

(Barne-og likestillingsdepartementet, 2016, s.28).



2.2 Helse og livsstil

Helse har gjennom tidene blitt ulikt definert. Verdens helseorganisasjon definerte i
utgangspunktet helse som «en tilstand av fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velvere og ikke
bare fraveeret av sykdom eller svakhety (WHO, 2019). Den norske legen Per F. Hjort
definerte senere helse som «helse er & ha overskudd i forhold til hverdagens krav» (Meland,
2012, 5.24-25). Denne definisjonen ser pa helse som en ressurs, som gjer mennesket i stand til
a mote de pakjenninger man utsettes for i lopet av livet. Samme forstielse av helsebegrepet

finner vi i det helsefremmende arbeidet, og er utgangspunktet for begrepet i denne oppgaven.

Helse og livsstil henger tett sammen. Begrepet livsstil benyttes om maten man lever livet pé,
basert pd valg man tar i hverdagen. Livsstil blir definerte som «summen av enkeltpersoners
levevaner og adferd» (Nylenna, 2019). Kosthold, fysisk aktivitet og sosial aktivitet er noen
faktorer som pévirker livsstilen var. Valg man tar i forhold til disse faktorene vil pavirke

helsen i positiv eller negativ retning (Nylenna, 2019).

2.3 Helsefremmende arbeid

Under den forste internasjonale konferansen for helsefremmende arbeid i Ottawa, Canada
1986, ble verdigrunnlaget for dagens helsefremmende arbeid utformet. Ottawa-charteret
definerer helsefremmende arbeid som «prosessen som setter folk i stand til & fa ekt kontroll
over og forbedre sin helse» (Meland, 2012, 5.72-73; WHO, 1986). Helsefremmende arbeid
rettes mot a styrke helsen til befolkningen, gjennom tiltak som fremmer livskvalitet, trivsel og

muligheter for & mestre de utfordringer individet utsettes for (Meland, 2012, s.73).

Innenfor helsefremmende- og forebyggende arbeid kan man arbeide med ulike tilneerminger
for & bedre helsetilstanden til befolkningen. Arbeidet kan vere saksspesifikt,
maélgruppeorientert eller ut ifra settinger, eventuelt en kombinasjon av disse.
Settingstilnerming ble introdusert av verdens helseorganisasjon som en del av Ottawa-
charteret (Green, Tones, Cross & Woodall, 2015, 5.452; WHO, 1998, s.19). En setting kan
defineres som «et avgrenset sted eller sosial kontekst hvor mennesker samhandler» (WHO,
1998, s.19). Utformingen av selve settingen pavirker helsen, i tillegg er det i settingen man tar

valgene som skaper positiv eller negativ helseatferd (Green et al., 2015, 5.453).



For utviklingshemmede er bofellesskapet en viktig setting som pédvirker helsen. Mange
utviklingshemmede bor i kommunale bofellesskap med heldogn bemanning (Barne-og
likestillingsdepartementet, 2016, s.140). Bofellesskap er kjennetegnet ved at beboerne har
egne leiligheter med kjokken, stue og bad, samt fellesarealer alle beboere og ansatte kan
benytte. Utviklingshemmede tilbringer mye tid 1 bofellesskapet, og det er i denne settingen
mange helserelaterte valg blir planlagt og utfert. For at utviklingshemmede skal ha mulighet
til & oppna sin potensielle optimale helse ma bofellesskapet vare en setting som stetter opp

om positiv helseatferd.

2.4 Utviklingshemming og livsstil

Nasjonal og internasjonal forskning peker pa at voksne mennesker med utviklingshemming
sliter med flere kroniske lidelser og i sterre grad er utsatt for livsstilssykdommer enn
befolkningen forevrig (Barne-og likestillingsdepartementet, 2016, s.100). Robertson et al.,
(2000) undersokte hvilke faktorer som pavirket helsen til personer med utviklingshemming i
negativ forstand. Studien fant at personer med utviklingshemming hadde mindre risiko for &
utvikle livsstilssykdommer fordrsaket av reyking og alkohol sammenlignet med den generelle
befolkning. Studien viste videre at inaktivitet var en storre utfordring hos gruppen med
utviklingshemming og at forekomsten av overvekt og fedme var hoyere i denne gruppen enn i

gruppen uten utviklingshemming (Robertson et al., 2000).

Folkehelserapporten fra 2018 viser at en ekende andel av den voksne befolkningen i Norge
sliter med overvekt eller fedme (Folkehelseinstituttet, 2018a, s.36). Hove (2004) undersokte
ernzringsstatusen til 282 personer med utviklingshemming pd Vestlandet. Studien fant at i
overkant av 60 % av deltakerne var utenfor normalvektsomradet og 38 % av deltakerne var
overvektige (mélt i forhold til KMI'). Studien sé videre en sammenheng mellom grad av
utviklingshemming og risiko for overvekt eller undervekt. Personer med lett til moderat grad
av utviklingshemming hadde okt risiko for overvekt og fedme, mens de med alvorlig grad av

utviklingshemming hadde okt risiko for bade over- og undervekt. Annen internasjonal

1 KMI: Det vanligste malet for overvekt og fedme. KMI baserer seg pa forholdet mellom vekt i kg og hgyde i cm.
Voksne mennesker blir klassifisert som normalvektig ndr man har en KMI mellom 18.5 og 24.9 kg/m? KMI over
denne referansen regnes som overvektig og etterhvert fedme (Folkehelseinstituttet, 2017)



forskning rapporterer liknende resultater (Hsieh, Rimmer & Heller, 2014; McGuire, Daly &
Smyth, 2007).

Forskning peker videre pé at ansatte ved bofellesskap har stor pavirkningskraft pa valgene
beboerne tar. Caton et al., (2012) spurte i sin studie personer med utviklingshemming om &
nevne personer de assosierte med «sunne» mennesker. Flere av deltakerne trakk 1 denne
forbindelse fram ansatte 1 bofellesskapet. I en liknende studie av Kujiket et al., (2016) uttrykte
deltakerne at de ble pavirket av de ansatte ved boligen til & bade ta helsefremmende valg, men
ogsa til & ta valg som pévirket helsen i negativ retning. Badde Caton et al., (2012) og Kujiken
et al., (2016) s& at mennesker med utviklingshemming kan ha en viss forstaelse av hva sunn
mat og gode aktivitetsvaner er, men har utfordringer med & gjore om kunnskapen til
handlinger som kan skape en helsefremmende livsstil (Caton et al., 2012; Kujiken et al.,

2016).

2.4.1 Kosthold

En viktig komponent i en helsefremmende livsstil er kosthold. Helsedirektoratet har
utarbeidet tolv kostrad, som skal legger til rette for god helse og tilstrekkelig inntak av
naringsstoffer (Pedersen, Miiller, Hjartadker & Anderssen, 2016, s.447). Kostradene er
utformet basert pa energi- og neringsstoffbehovet til friske voksne mennesker med normal
grad av fysisk aktivitet. Kostradene kan benyttes som utgangspunkt for andre grupper, men
m4 tilpasses spesielle og individuelle behov (Pedersen et al., 2016, 5.448). Hovedtrekkene i
kostrddene er 4 ha et kosthold bestdende av mye grennsaker, frukt og baer, grove
kornprodukter og fisk.Videre anbefales det & begrense inntaket av bearbeidet kjott, radt kjett,
salt og sukker (Helsedirektoratet, 2019).

I Norge finnes det per i dag ingen egne kostholdanbefalinger for personer med
utviklingshemming og det er lite nasjonal forskning rundt temaet. Dog har noen kommuner
rettet fokus mot utviklingshemmede og kosthold de senere arene (Bergen kommune, 2017;
Donnestad & Dale-Western, 2018; Juul, 2016). Prosjektene i kommunene tar utgangspunkt i
Helsedirektoratet sine kostrad i planlegging av kostholdet til beboerne, men tilpasser kosten

etter individuelt etter behov.
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Nordstrem et al., (2015) har undersokt kostholdvaner og ulike former for utviklingshemming i
Norge. Studien viste at majoriteten av deltakerne hadde ett lavere inntak av frukt, grennsaker
og fisk enn anbefalt, i tillegg hadde deltakere som bodde i bofellesskap et hoyere inntak av
ferdigmat og brus enn befolkningen foregvrig. Innstrand (2015) skriver at reguleringsvansker
er et viktig stikkord tilknyttet kosthold for utviklingshemmede, og spesielt i forbindelse med
overvekts problematikken. Reguleringsvansker gjelder bade i form av a spise feil sammensatt
mat, for mye eller for fort. Hun pdpeker videre at ansatte og nare personer mé vere bevisst pa

hvordan de framstér i situasjoner med utviklingshemmede og kosthold (Innstrand, 2015).

2.4.2 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er et bredt begrep, som inneholder alt fra lette gdturer og husarbeid til aktiv
idrettsutfoldelse. Begrepet blir definert som «en hver kroppslig bevegelse initiert av
skjelettmuskulatur, som resulterer i en vesentlig ekning i energiforbruket utover hvilenivé
(Helsedirektoratet, 2014, s.11). Det er godt dokumentert at fysisk aktivitet pavirker helsen
positivt i form av & i form av & skape overskudd, samt forebygge og behandle ulike diagnoser
og tilstander. Helsedirektoratet anbefaler voksne & vare i aktivitet, med moderat intensitet, i
minimum 150 minutter i uken. Moderat intensitet forer til raskere pust og puls enn vanlig
(Helsedirektoratet, 2014, s.12). Helsegevinsten av a vere i aktivitet vil gke dersom man gker
mengden eller intensiteten. Personer som i utgangspunktet er lite fysisk aktive vil derimot fa

en betydelig helsegenvist ved a utfere minimumskravet.

I folge Robertson et al., (2000) er en inaktiv livsstil en av de viktigste risikofaktorene for &
utvikle livsstilssykdommer for personer med utviklingshemming. Nordstrem et al., (2013)
undersokte aktivitetsnivaet hos 87 personer med ulike typer utviklingshemming. Studien viste
at kun 12 % av deltakerne oppfylte de norske anbefalingene for fysisk aktivitet og majoriteten
av deltakerne hadde en inaktiv livsstil. En oversiktsartikkel om utviklingshemming og fysisk
aktivitet viste tilsvarende. Gjennomsnittlig var det kun 9 % av deltakerne som mette
anbefalingene? for fysisk aktivitet (Dario et al., 2016). Utviklingshemmede kan ha
utfordringer med & vere i regelmessig aktivitet og ha hey nok intensitet pa grunn av

bevegelsesproblemer og skjelettforandringer (Rise & Viken, 2009, s. 89). Forskning viser

2 Anbefalingene som ble brukt tilsvarte de norske anbefalingene p& 150 minutter moderat fysisk aktivitet i uken
(Dario, Collett, Dawes & Oskrochi, 2016)
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derimot at personer med utviklingshemming kan oppna helsegevinst ved rolige gaturer
(Lante, Reece & Walkley, 2010). Stanish og Frey (2008) papeker i en oversiktsartikkel om
strategier for & fremme fysisk aktivitet hos personer med utviklingshemming, at denne
gruppen ikke motiverer seg selv til & oppseke mulighet for & vere aktive. For a gke
aktivitetsnivaet er de ansatte sin kunnskap om fordelene med & vere i fysisk aktivitet samt

hvordan man kan vere i fysisk aktivitet pd en trygg méte, nedvendig for beboerne.

2.5 Autonomiprinsippet og Empowerment

Autonomi betyr selvbestemmelse og er av betydning for menneskets folelse av verdighet
(Askautrud & Ellefsen, 2008). Autonomiprinsippet innebaerer at mennesket skal ha innflytelse
1 beslutningsprosesser som omhandler dem og at man har rett til & bestemme 1 eget liv. I
praksis inneberer det & selv kunne bestemme hvor en vil bo eller hva en vil spise (Ellingsen,
2003). Retten til & bestemme over eget liv er en grunnleggende menneskerettighet uavhengig
av funksjonsnivé (Barne-og likestillingsdepartementet, 2013, s.10). Likevel er graden av
selvbestemmelse knyttet til menneskets enske om- og evne til & styre eget liv (Barne-og
likestillingsdepartementet, 2016, s.38). Mennesker med lett til moderat grad av
utviklingshemming vil 1 sterre grad vaere kompetente til 4 utove selvbestemmelse enn de med
alvorlig eller dyp grad (Bjernra, 2008, s.119). I Frihet og likeverd — Om mennesker med
utviklingshemming, papekes det at en forutsetning for at selvbestemmelse skal finne sted er at
det foreligger valgmuligheter (Barne-og likestillingsdepartementet, 2013, s.12). Kognitiv
funksjonsnedsettelse kan gi reduserte ferdigheter til 4 se valgmulighetene som foreligger og
konsekvenser av de valgene man tar (Moseby & Bjerhovde, 2016). Manglende
konsekvenstenking kan fore til skade pé bade seg selv og andre (Barne-og

likestillingsdepartementet, 2016, s.38).

Samfunnet har samtidig plikt til & beskytte personers liv og helse. Dette kan blant annet gjores
gjennom 4 tilpasse informasjonen som blir gitt, samt hjelpe individet med a ta valg som
oppleves som vanskelig slik at en unngér a ta valg som medferer negative konsekvenser. Et
ensidig fokus pé selvbestemmelse kan fore til at personen ikke far nedvendig hjelp og bistand.
Grensen mellom selvbestemmelse og ivaretakelse er utfordrende (Barne-og

likestillingsdepartementet, 2016, s.38).
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Selvbestemmelse er likevel ikke bare en menneskerettighet, men en ferdighet som ma trenes

opp gjennom praktisering (Ellingsen, 2003).

For a gjore mennesket i stand til & ta valg som pévirker helsen positivt er tilpasset informasjon
om valgmuligheter og konsekvenser nadvendig. Informasjonen ma tilpasses slik at innhold,
omfang og format passer mottakeren. «Empowerment» er et hjelpemiddel som kan benyttes i
denne sammenhengen og baserer seg pa dialog mellom bruker og fagperson (Meland, 2012,
s.75). Empowerment betyr «& vinne sterre makt og kontroll over», og er grunnholdningen i
helsefremmende arbeid (Meland, 2012, s.75). Tankegangen handler om & overfore makt til
mennesker som er eller har vert i en avmaktssituasjon, ved a gi mennesket storre innflytelse
og selvraderett over forhold som pévirker helsetilstanden (Askheim, 2007, s.21). Dette
innebarer & skape okt selvtillit, bedre selvfalelse, oke kunnskaps- og ferdighetsnivéet, og pa
den méten bli i stand til & ta avgjerelser som virker inn pa egen helse (Askheim, 2007, s.23).
Empowerment framhever viktigheten av 4 mete mennesket med respekt, pa deres premisser
(Bollingmo, Johnsen & Heium, 2004, s.30). Utviklingshemmede har behov for & bevisstgjeres
pa egne ressurser gjennom a fa kunnskap om personlige ferdigheter og muligheter. Det er
samtidig viktig at fagpersoner ikke skyver fra seg sitt ansvar slik at brukeren far den hjelpen
det er behov for. Hvis fagpersonen forventer selvbestemmelse og autonomi i en situasjon hvor
brukeren ikke har ressurser eller ferdigheter til a ta et selvstendig valg vil empowerment

tankegangen virke mot sin hensikt (Bollingmo et al., 2004, s.30).

3.0 Metode

Metode beskriver hvordan man kan gé fram for 4 innhente informasjon eller etterprove
kunnskap (Dalland, 2014, s.111). Metode er et hjelpemiddel for & samle inn nedvendig
informasjon for 4 underseke en problemstilling (Christoffersen & Asbjernsen, 2012, s.16).
Samfunnsforskningen skiller mellom kvalitative og kvantitative forskningsmetoder. Valget av
metode er basert pd problemstillingen, og hvilken metode man mener vil gi godt materiale og
belyse temaet pa en faglig spennende samt relevant mate (Dalland, 2014, s.111). For & samle
inn primerdataene til min oppgave valgte jeg 4 bruke en kvalitativ metode, der resultatene ble

fanget opp gjennom ord, setninger og uttrykk (Jacobsen, 2015a, s.53).

13



3.1 Det kvalitative intervjuet

Jeg har valgt & benytte kvalitative intervju som metode i denne oppgaven. Intervju
kjennetegnes ved at forsker og informant har en samtale om et bestemt tema (Jacobsen,
2015a, s.87). Under samtalen legges det ingen eller fa foringer for hva informanten kan si, og
malet er 4 {2 tak i informantens beskrivelse av situasjonen (Jacobsen, 2015b, s.146). Et
kvalitativt intervju kan vaere mer eller mindre strukturert, basert pa hvor stor grad av samtalen
som er planlagt pa forhand (Christoffersen & Asbjernsen, 2012, 5.78). Jeg valgte &
gjennomfore individuelle semi-strukturerte intervju. Det vil si at tema, spersmél og rekkefolge
var bestemt pa forhdnd gjennom en intervjuguide (vedlegg 1), men informantene svarte ut i
fra egen oppfatning av spersméilet og med egne ord (Christoffersen & Asbjernsen, 2012,
$.79). Jeg valgte a gjore det pa denne mate for & sikre at intervjuene ga relevant data for
oppgaven. Krumsvik (2014, s.125) papeker at det er viktig at spersmélene man lager gir
mulighet for & innhente informasjon man for eksempel ikke hadde fatt gjennom sperreskjema.
Intervjuguiden var derfor utformet pa en gjennomtenkt méte, med hovedspersmaél og
undersporsmal. Underspersmalene skulle bidra til & f4 en dypere forstdelse av eventuelle
synspunkt informanten hadde rundt hovedspersmélet. En annen fordel med & benytte
intervjuguide og en standard for intervjuene er at informasjonen fra de ulike intervjuene 1
storre grad kan sammenlignes (Christoffersen & Asbjernsen, 2012, s.79). I denne oppgaven
var det relevant da jeg intervjuet ansatte fra ulike bofellesskap, og dermed kunne bruke

intervjuene til & avdekke likheter og ulikheter rundt tematikken helsefremming.

3.1.1 Intervjupersonene

For a besvare problemstillingen pa en relevant méte er utvalget av informanter viktig
(Dalland, 2014, s.74). Jeg ensket a intervjue fast ansatte ved bofellesskap for
utviklingshemmede, ved ulike bofellesskap i Norge. Min forstéelse var at disse personene
jobbet tett med mélgruppen og derfor hadde god kunnskap og erfaringer som ville vere
relevant for min oppgave. Jeg onsket videre at bofellesskapene skulle vere av tilnermet
samme storrelse i antall beboere. Valget av informanter var dermed strategisk. Imidlertidig

hadde jeg ingen foringer som for eksempel utdannelse, ansiennitet eller liknende.
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For a rekruttere informanter sendte jeg ut en foresporsel om 4 delta i prosjektet (vedlegg 2), til
ulike bofellesskap via mail. I tillegg kontaktet jeg bofellesskap jeg hadde kjennskap til fra

tidligere. Totalt har jeg intervjuet fire personer som er ansatt ved ulike bofellesskap i Norge.

3.1.2 Gjennomfering av intervjuene

Intervjuene ble gjennomfert individuelt, pé et tidspunkt som var avtalt pa forhand. Tre av fire
intervjuer ble gjennomfort ansikt-til-ansikt, pa arbeidsplassen til informantene. Valget av
arena for intervjuene ble gjort av informantene, ut ifra hva som passet best for dem. A
gjennomfore intervjuene i bofellesskapet informantene jobbet i1 skapte en trygg atmosfaere for
informanten, og siden intervjuet var avtalt pd forhdnd var det minimalt med forstyrrelser. Av
praktiske arsaker ble en av informantene intervjuet over telefon. Ved & gjennomfore intervjuet
over telefon for mister man mulighet til & innhente tilleggs informasjon basert pd mimikk og
kroppssprék. Ved a lytte til stemmebruken er det likevel mulig & skape en forstielse av

informantens virkelighet og oppfatning av spersmaélet (Jacobsen, 2015b, s.147).

Hvert intervju varte i 30— 45 minutter. Informantene fikk ikke tilsendt intervjuguiden pa
forhdnd, men var informert om hvilke temaer som var aktuelle for intervjuet. Bakgrunnen for
dette valget var at jeg ensket informantenes umiddelbare respons pd spersmélene. Ved a
sende ut intervjuguiden péd forhand hadde informantene fitt mulighet til & konstruere svarene
sine for intervjuet og svarene kunne i mindre grad reflektert virkeligheten. Ulempen med a
gjore det pd denne méten var at informantene hadde lite grunnlag & forberede seg pé, og hadde
dermed ulik kunnskap rundt temaene. Hovedspersmalene i intervjuguiden satte foringer for
samtalen. Ut ifra disse svarene ble det gjort en fortlapende vurdering pa om underspersmalene
passet, om de burde justeres eller sloyfes for 4 sikre relevant informasjon. Jeg ensket at
informanten skulle komme med s mye informasjon som mulig av seg selv, for jeg stilte
oppfolgingsspersmal eller gikk videre. Derfor forsekte jeg a vente noen sekunder etter at
informanten var ferdig med & snakke slik at de fikk muligheten til & utdype svaret ytterligere.
Dette fungerte bedre i noen sammenhenger enn andre. Avslutningsvis spurte jeg informantene
om det var noe de onsket a tilfoye. P4 den maten fikk de mulighet til 8 komme med
avsluttende refleksjoner og papeke forhold ved situasjonen de mente var viktig & fi fram, noe
som ga meg verdifull tilleggsinformasjon. Alle informantene hadde noe de ensket & legge til

pa tidligere sporsmal.
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Svarene fra informantene ble noterte ned underveis i intervjuet. Jeg valgte & ikke bruke
lydopptak for & bevare anonymiteten til informantene. Videre hadde jeg en forstaelse av at
terskelen var heyere for 4 delta i et intervju som innebar lydopptak med tanke pad mélgruppen
som ble undersekt. Jeg onsket videre at informantene skulle snakke sé fritt som mulig og ikke
begrense svarene pa grunn av bandopptakeren. Uten lydopptak risikerer man derimot at deler
av informasjonen forsvinner siden det hele tiden kommer ny informasjon. I tillegg har man
ved lydopptak mulighet til & lytte til samtalen flere ganger i etterkant (Jacobsen, 2015b,
s.153). For & sikre at jeg fikk mest mulig ut av intervjuene uten lydopptak noterte jeg ned sa
mye jeg klarte under intervjuet og renskrev notatene umiddelbart etter gjennomfering. Dette

bidro ogsa til lettere behandling av materialet i etterkant.

3.2 Gyldighet og palitelighet

Hensikten med forskning er & bringe fram ny, gyldig og troverdig kunnskap om virkeligheten
(Jacobsen, 2015b, s.15). Validitet og reliabilitet er to indikatorer som brukes for 4 omtale
forskningens kvalitet. Validitet referer til gyldigheten av det som underseokes (Dalland, 2014,
s.52). For at resultatene fra intervjuene skulle vaere gyldig og relevante for oppgaven brukte
jeg mye tid pd intervjuguiden. Spersmélene i intervjuguiden var basert pa problemstillingen
og forskningsspersmalene. For intervjuene leste veileder gjennom spersmalene og godkjente
intervjuguiden. Videre deles gyldighet inn i to grupper, intern gyldighet og ekstern gyldighet.
Intern gyldighet forteller noe om resultatene er riktig (Jacobsen, 2015b, s.228). Til oppgaven
samlet jeg inn informasjon fra personer som i stor grad har innvirkning pa livsstilen til
maélgruppen. Ansatte ved bofellesskap har et tett band til beboerne og er de som 1 sterst grad
har innblikk i livsstilen deres nér de har flyttet hjemmefra. Den eksterne gyldigheten sier noe
om undersgkelsen kan brukes til & generalisere innenfor et tema (Jacobsen, 2015b, s.229). For
kvalitative undersegkelser med fa informanter er det utfordrende & generalisere, men svarene

vil veere representative for de som har deltatt.

Reliabilitet handler om hvor pélitelig og neyaktig dataene fra undersokelsen er (Christoffersen
& Asbjernsen, 2012, s.23). Reliabiliteten knyttes til innsamlingen-, behandlingen- og
analysen av dataene. For 4 bidra til at dataene fra intervjuet var pélitelige var jeg opptatt av
neyaktighet i hele prosessen. Intervjuene var avtalt pa forhand og informantene hadde fatt

informasjon om formélet med intervjuet.
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Videre foregikk intervjuene i naturlige omgivelser for informanten noe som kan ha pévirket
svarene da de folge seg trygge. P4 en annen side var det ulike omgivelser for alle
informantene noe som kan redusere reliabiliteten. Jeg forsekte a gjennomfere alle intervjuene
pa tilneermet samme mate slik at datamaterialet skulle bli sé pélitelig som mulig. Flere av
funnene samsvarte fra alle informantene, i tillegg til annen forskning, noe som eker

paliteligheten.

3.3 Forskningsetikk

Forskningsetikk handler om vurderinger forskeren gjor seg i relasjon til normer og verdier i
samfunnet (Krumsvik, 2014, s.126). I arbeidet med kvalitativ forskning er det viktig & vere
etisk bevisst pa forholdet mellom informant og forsker (Jacobsen, 2015b, s.47). I folge
Jacobsen (2015b, s.47 ) er det tre grunnleggende krav knyttet til forholdet mellom forsker og

informant: informert samtykke, krav pé privatliv og krav pa  bli korrekt gjengitt.

Informert samtykke referer til at den som deltar i undersekelsen skal delta av egen vilje uten
ytre press, ha fitt informasjon om hva deltakelse i studien innebzrer og har forstatt denne
informasjonen (Jacobsen, 2015b, s.47-48). Tidlig i prosessen utarbeidet jeg et
informasjonsskriv (vedlegg 3) som ga deltakerne god informasjon om hva deltakelsen gikk ut
pa, formélet med oppgaven og hvordan opplysninger om dem ville bli oppbevart. I
informasjonsskrivet ble det videre gjort tydelig at deltakelsen var frivillig og at informantene
kunne trekke seg ndr som helst uten & oppgi grunn. Denne informasjonen ble formidlet
muntlig i forkant av intervjuet slik at jeg skulle vaere sikker pa at informanten hadde forstatt
informasjonen og deltakerne fikk beholde skrivet hvis de skulle enske & trekke seg eller lurte

pa noe i etterkant av intervjuet.

Krav til privatliv omhandler hvor sensitiv informasjonen man skal innhente er og hvor stor
mulighet det er for & identifisere enkeltpersoner ut fra data som er avgitt (Jacobsen, 2015b,
s.48-49). Problemstillingen jeg onsket & belyse 1 oppgaven omfattet ingen privat eller sensitiv
informasjon fra deltakerne. I dialog med min veileder kom vi fram til at jeg heller ikke skulle
innhente noen personopplysninger eller informasjon som kunne kobles tilbake til
informantene, da det ikke var relevant for oppgaven. Det var derfor ikke behov for & seke
NSD. Oppgaven har videre blitt utformet pa en mate som gjor at ingen av deltakerne kan

gjenkjennes hverken i ramaterialet eller i den ferdige teksten.
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Til slutt er det viktig & presentere dataene fra informantene pé riktig mate. Dette innebaerer a
gjengi sitater og utsagn i riktig sammenheng (Jacobsen, 2015b, s.51). For & sikre riktig
presentasjon av informasjonen har jeg ikke brukt direkte sitater fra informantene, men brukt
informasjonen fra intervjuene i sterre sammenhenger, da det kan vere utfordrende & gjengi

korrekt uten bruk av lydopptak.

4.0 Resultat

Informantene og bofellesskapene i oppgaven er anonyme, og vil videre bli referert til som

informant 1, 2, 3 og 4.

4.1 Helsefremming

Kosthold og fysisk aktivitet var det alle informantene assosierte med begrepet helsefremming.
Videre trakk alle informantene fram rutiner og planlegging av bide kosthold og fysisk
aktivitet som nedvendig for & fremme god helseatferd hos beboerne. Informant 4 fortalte at
ved 4 planlegge dagen til beboerne pa forhand ble det mindre konflikter og diskusjoner.
Informant 3 understreket at rutiner er viktig fordi det skaper en forutsigbar hverdag hvor

beboerne har noe fast & forholde seg til.

A skape mestring ble videre trukket fram av flere av informantene p4 spersmal om hvordan
det ble tilrettelagt for en helsefremmende livsstil. Informant 2 sa de hadde fokus pa at
beboerne skulle fole de mestret hverdagen ut ifra egne forutsetninger. Dette ble gjort ved &
vedlikeholde ferdigheter de hadde fra for av, og i noen grad tilegne beboerne nye ferdigheter.
Informanten fortalte videre at det & gd pa butikken alene for & handle mat var en de

ferdighetene de arbeidet med & vedlikeholde fordi beboerne opplevde det som meningsfullt.

4.2 Kosthold

Alle informantene var enige om at kosthold er et viktig fokusomrade for beboerne. Flere trakk
fram viktigheten av a fa i seg alle naeringsstoffer, i riktig mengde, i lopet av dagen, samt & ha

god méltidsrytme. Det var ulikt hvor godt informantene kjente til Helsedirektoratets kostrad.

18



Informant 2 og 4 uttrykte at kostrddene var forende for planlegging av ukes-menyer til
beboerne. Grove kornprodukter, riktig mengde grennsaker og fordeling av kjett og fisk ble
nevnt som eksempler pa hvordan de brukte kostrddene. Informant 1 og 3 meddelte derimot at
kostradene i mindre grad tatt i bruk i deres respektive bofellesskap, og begge informantene

var usikre pd om alle ansatte i deres bofellesskap hadde kjennskap til dem.

Hvor mye mat beboerne lagde selv varierte bdde fra bofellesskap til bofellesskap og innenfor
samme bofellesskap. I alle bofellesskapene ble frokost, lunsj og kveldsmat spist individuelt. I
bofellesskapene til informant 1 og 4 var alle middagsmaltidene felles. Maten ble lagd av
ansatte, men beboere som hadde ferdigheter til- og var interessert i 4 lage mat kunne hjelpe til.
Informant 4 forklarte at felles méltider var en mate & regulere matinntaket til beboerne pa, i
form av at de hadde kontroll p4 mengden mat som ble spist av hver enkelt til dette maltidet
samt hvilke naeringsstoffer maltidet inneholdt. I de to evrige bofellesskapene var det felles
middag utvalgte dager i uken. De resterende dagene fikk beboerne hjelp med & tilberede

middag ut ifra individuelle behov.

I forhold til begrensninger og hvilke matvarer beboerne hadde tilgjengelig i leilighetene sine
varierte det hvilke vurderinger som ble lagt til grunn. Informant 2, 3 og 4 sa at de lagde
handlelister sammen med beboerne, basert pa hva beboerne likte og hva vedkommende
trengte av n@ringsstoffer. Informant 4 fortalte at noen av matvarene beboerne ville ha bare ble
tatt med i helgehandelen for & begrense inntaket. Det varierte derimot fra beboer til beboer om
de hadde med seg en ansatt nar de skulle handle eller ikke, men ved stor-handling var det som
regel en ansatt med. Informant 2 sa at flere av beboerne handlet mat gjennom kolonial.no, noe
som var veldig populert. Informant 1 fortalte at de hadde en kjokkenansatt som handlet inn

mat for alle beboerne.

Informant 1 og 4 snakket mye med beboerne om hva et sunt kosthold inneberer. Begge
informantene opplevde at det er varierende hvor mye beboerne forsto av det som ble sagt,
spesielt fordi de ansatte ofte mé fortelle om de samme matvarene hver gang. Informant 4
understreket at selv om beboerne ikke forstar helt hva de ansatte mener, gir beboerne uttrykk
for at de har hert det for og at det de sier hores lurt ut. Informant 3 sa de ikke snakket s
spesifikt om hvorfor man skal spise det ene eller det andre, men prover & oppfordre beboerne
til & velge grovt framfor lyst ndr de star i butikken. Informant 3 hadde videre en oppfatning av

at noen av beboerne nd sé forskjell pa to «like» matvarer, og valgte det sunne alternativet.
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Selv om kosthold ble sett pa som et viktig tema, ble det ogsé framhevet som utfordrende og

vanskelig for de ansatte spesielt pa grunn av retten til selvbestemmelse.

4.3 Fysisk aktivitet

Informantene hadde et bevisst forhold til fysisk aktivitet og sa viktigheten av at beboerne fikk
vare 1 daglig aktivitet. Det var likevel ingen som syntes at beboerne var tilstrekkelig fysisk
aktive. Arsakene varierte men motivasjonen til beboerne samt mangel p4 ansatte og tid var
hovedgrunnene som gikk igjen. Motivasjonen til beboerne varierte fra beboer til beboer, men
ogsa ut ifra sesong. Alle informantene understreket at sa lenge aktiviteten var planlagt pa
forhand og ikke ble foreslétt spontant var sannsynligheten mye hayere for at den ble

gjennomfort.

Turgding, enten i neromradet eller i naturen, ble trukket fram som vanlig aktivitet av alle
informantene. Informant 3 og 4 sa at de brukt nermiljeet aktivt da forholdene la godt til rette
for turgding. Informant 2 og 3 var opptatt av & motivere beboerne for «aktiv transport», for
eksempel ved & gé til butikken isteden for & ta bussen eller & g& deler av veien ogsa ta annen
transport resten. Pa den méten fikk de «lurt» inn litt ekstra aktivitet. Flere av informantene sa
ogsé at noen av beboerne var med pé ulike idretter eller andre organiserte fritidsaktiviteter
hvor de var i bevegelse. Disse aktivitetene var det enklere & motivere for, da de ble sett pa
som «goy» samtidig som de mette andre i samme situasjon. Det var derimot mindretallet i

hvert bofellesskap som deltok pa denne type fysisk aktivitet.

Pé speorsmél om beboerne forsto hvorfor det var viktig & vaere fysisk aktive var informantene
bade usikre og av ulik oppfatning. Informant 4 mente at beboerne ofte var i aktivitet fordi de
hadde blitt fortalt at det var bra for dem, men ikke hadde noe forhold til hva som ville skje
hvis de ikke var i aktivitet. Informant 2 hadde delvis samme oppfatning, at beboerne i
hovedsak var aktive fordi de som ansatte hadde gitt uttrykk for at det var viktig. Informant 1
og 3 sa derimot at noen av beboerne hadde en delvis forstaelse av hvorfor aktivitet var
nedvendig, men informant 3 hadde oppfatning om at fysisk aktivitet ofte var koblet til et
onske om & fa mindre mage. Selv om alle informantene var usikre pa om beboerne forsto
hvorfor det var viktig & vere i fysisk aktivitet, forsekte de & motivere til- og snakke om
viktigheten av & vare aktiv. Dette skjedde gjerne i1 forbindelse med fysisk aktivitet eller hvis

de sé at en beboer hadde vert lite aktiv over en lengre periode.
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5.0 Diskusjon

5.1 Helsefremming

Selv om alle bofellesskapene var relativt like i storrelse, var det forskjeller i hvor stort fokus
de hadde rundt helsefremming. Forskning viser tydelig at overvekt, inaktivitet og derav
livsstilssykdommer er en stor utfordring for personer med lett til moderat grad av
utviklingshemming. Arsakene er sammensatte men i folge Hsieh, Rimmer & Heller (2014) er
livsstilssykdommer blant de helseproblemene utviklingshemmede opplever som har sterst
forebyggende potensiale. Informantene trakk fram rutiner og en forutsigbar hverdag som
viktig for beboerne. A ha rutiner i hverdagen for 4 fi gjennomfort de gjeremél som kreves er
noe de fleste kjenner seg igjen i. De bofellesskapene som hadde felles middag hadde dette til
faste tider, men utover dette var det ingen av informantene som snakket om andre faste rutiner
tilknyttet kosthold eller fysisk aktivitet. A skape faste rutiner i hverdagen som bidrar til gode
vaner kan vare en alternativ mate & skape varig atferdsendring pa, som forer til en
helsefremmende livsstil (Innstrand, 2015). Rutiner beboerne kjenner igjen og foler de mestrer
kan skape en folelse av autonomi og at det er beboeren selv som styrer hverdagen. Ved a
skape mestring og autonomi legger man ogsa til rette for at motivasjon kan finne sted, noe
som kan fore til atferdsendring pd sikt (Innstrand, 2015). Alle informantene var enige om at
kosthold og fysisk aktivitet var viktig for beboerne. A skape faste rutiner som forer til et godt
kosthold og nok fysisk aktivitet kan vare avgjerende for beboernes helse og livskvalitet. Det
kan videre bidra til 4 gjere de ansatte sitt arbeid med a bedre helsen til beboerne mindre
krevende da beboerne har noe fast & forholde seg til som kan fore til faerre diskusjoner rundt

kosthold og fysisk aktivitet.

5.2 Kosthold

I Norge har Helsedirektoratet utarbeidet anbefalinger for et sunt kosthold (Pedersen et al.,
2016, s.448). Anbefalingene skal bidra til & fremme helse og redusere risikoen for a utvikle
livsstilssykdommer. Hvor godt kjent informantene var med kostradene, og hvor aktivt de ble
brukt i planleggingen av kostholdet til beboerne, varierte. I to av bofellesskapene var
kostrddene forende for kostholdet. Kostrddene ble brukt aktivt i planleggingen av ukesmenyer

og handlelister, som beboer og ansatt utarbeidet i fellesskap.
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Forskning peker pa at valg beboere i bofellesskap tar i stor grad pavirkes av ansatte sine
holdninger. I folge Caton et al., (2012) vil utviklingshemmede bli pavirket i bade positiv og
negativ retning, basert pd hva de ansatte selv gjor eller mener. Hvis de ansatte har et bevisst
forhold til kostrddene nar de er med pé & planlegge hva beboerne skal handle av matvarer har
de mulighet til & pavirke beboerne til 4 ta gode og helsefremmende kostholds valg, i trdd med
Helsedirektoratets anbefalinger. Informant 1 og 3 brukte kostradene i mindre grad, og var
usikker pd om alle ansatte kjente til anbefalingene. Uten kunnskap om anbefalingene oker
sannsynligheten for at de ansatte har et mindre bevisst forhold til kostholdet til beboerne og
dermed kan den positive pavirkningen ved for eksempel matvarehandling falle bort. Pa en
annen siden kan mangelen pé egne kostholds anbefalinger for utviklingshemmede sende ut
signaler om at det ikke er behov for fokus pé kosthold for denne gruppen. Det kan derfor
stilles spersmél om egne anbefalinger for utviklingshemmede ville skapt gkt bevissthet blant

de ansatte, og gjort det enklere a samarbeide for bedre helse blant beboerne over hele landet.

Informant 4 uttrykte at kosthold og selvbestemmelse var en stor utfordring, og en barriere for
de ansatte ndr de arbeidet med beboerne og livsstil. Selv om de ansatte sa at beboeren ble
tyngre, har de ikke lov til & gjere annet enn 4 veilede og motivere vedkommende til & ta bedre
valg. Hvis beboeren nekter & gjore som de sier, far de ikke gjort noe mer. Ellingsen (2003)
papeker at selvbestemmelse er noe som ma leres og trenes pa. Personer med
utviklingshemming kan ha utfordringer med & se de valgmulighetene som foreligger, og
trenger av den grunn ekstra tilrettelegging og stimulering for 4 kunne ta helsefremmende valg
(Departementene, 2017, s.88). Informant 4 fortalte videre at de forsgkte & snakke med
beboerne om hva et sunt kosthold innebzrer og hvorfor de for eksempel ikke kan spise
godteri hver dag. Informanten var usikker pd hvor mye beboerne forsto, men nar de gjentok
det de hadde sagt tidligere ga beboerne uttrykk for at dette hadde de hert for og trodde pé det

de sa.

I folge Caton et al., (2012) og Kujiken et al., (2016) kan utviklingshemmede ha en delvis
forstaelse av hva sunn mat er, men ha utfordringer med 4 omgjere denne kunnskapen til
handling. Informant 3 forsekte ogsa snakke med beboerne om kosthold, men i hovedsak nar
de befant seg i passende settinger som for eksempel i matbutikken eller under matlaging.
Dette er settinger de ansatte og beboerne ofte befinner seg i, og de ansatte har dermed
mulighet til & oke kunnskaps- og ferdighetsnivaet til beboerne i naturlige omgivelser.
Empowerment tankegangen bygger pé 4 gi mennesket i en avmaktssituasjon sterre innflytelse

over forhold som pavirker helsen (Askheim, 2007, s.21).
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Ved & legge til rette for mestring i form av & gi beboerne mulighet til 4 ta gode mat valg i
dialog- og samhandling med ansatt er det rimelig 4 anta at beboernes selvtillit rundt mat- og
rdvarevalg vil eke. Informant 3 hadde en oppfatning av at noen av beboerne né sé forskjell pa
grovt brad kontra lyst brad, og selv kunne velge det grove. Dette viser at ved a repetere de
samme teamene over lengre tid kan man pé sikt fa beboerne til a se hva et sunt kosthold
inneholder og pé den maten gjore dem i stand til 4 ta gode valg. Informant 3 papekte videre at
det var noen av beboerne som ikke forsto hvorfor de ikke kunne spise det de likte best, uansett
hvor mye de snakket med dem. Utviklingshemmede har p4 samme mate som befolkningen
foravrig ansvar for a ta vare pa egen helse, sa langt det lar seg gjore. For at
utviklingshemmede skal bli i stand til ta valg knyttet til kosthold er det derimot 1 sterre grad
nedvendig med tilpasset opplering og stette (Departementene, 2017, s.88).

5.3 Fysisk aktivitet

Ingen av informantene syntes det var nok fysisk aktivitet i hverdagen for beboerne. Dette
samsvarer med forskning som viser at utviklingshemmede har gkt risiko for en inaktiv livsstil
sammenlignet med befolkningen forevrig (Dario et al., 2016; Nordstrem et al., 2013). I folge
Rise og Viken (2009, s. 89) kan personer med utviklingshemming ogsa ha utfordringer med &
ha hay nok intensitet ndr de er i aktivitet. Forskning viser derimot at utviklingshemmede kan
oppna helsegenvist av rolige giturer (Lante et al., 2010). Dette er et budskap som ber komme
fram, da alle informantene trakk fram turgéing som den mest populare- og gjennomferbare
aktiviteten. Kunnskapen om at géturer kan ha helsefremmende effekt for beboerne kan virke
inn pa motivasjonen til de ansatte for & planlegge- og gjennomfere aktiviteter sammen med
beboerne. Samtidig er det kanskje ikke det store endringene 1 hverdagen som ma til for at
beboerne kan oppné bedre helse. Informant 2 og 3 forsekte & oppfordre beboerne til «aktiv
transport» for & fa inn ekstra aktivitet eller planla & ga turer med beboerne noen dager i
forveien slik at det skulle bli gjennomfert. Informant 3 og 4 trakk fram narmiljeets gode
muligheter som positivt for aktivitetsnivaet til beboerne. Det var tilrettelagt for gaende 1
narhet til bofellesskapet, noe som gjorde at terskelen for & vere i aktivitet ble lavere fordi det
ikke krevde like mye organisering for de ansatte & gjennomfore aktiviteten. P4 en annen side
kan man anta at 4 g tur i det samme miljoet igjen og igjen kan innvirke negativt pa

motivasjonen.
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Nye impulser og variasjon i miljeet ville antagelig oke motivasjon for bdde beboere og
ansatte. Informantene fortalte videre at de forsekte & planlegge turer i andre omrader i helgene

da de hadde bedre tid til a forflytte seg.

For 4 ha mulighet til & leve aktive liv har utviklingshemmede i sterre grad behov for ekstra
tilrettelegging og organisering (Stanish & Frey, 2008). De har behov for at personer rundt seg
ser muligheter og assisterer i aktiviteten for & finne motivasjon til & gjennomfere. Ingen av
informantene nevnte noen konkrete eller spesielt tilrettelagte tiltak som var satt i gang i
bofellesskapet for & gke aktivitetsnivaet til beboerne. Inntrykket jeg satt igjen med etter
intervjuene var at de ansatte selv matte vare ekstra interesserte for at fysisk aktivitet skulle bli
initiert og gjennomfort. Flere av informantene uttrykte ogsé at det i stor grad var de som maétte
foresla & veere 1 fysisk aktivitet med beboerne for at det skulle skje. De ansatte sin kunnskap
og motivasjon ser derfor ut til 4 vaere viktig for hvordan det tilrettelegges for fysisk aktivitet 1
bofellesskapene. Tid, samt bemanning ble trukket fram av nesten alle informantene som to
hovedbarrierer for & gjennomfore fysisk aktivitet. Informant 2 uttrykte at de ansatte sin helse,
i form av darlig kneer eller sykdom, pavirket mulighetene til & vere i aktivitet med beboerne,
og derav beboernes muligheter for & vaere i tilstrekkelig fysisk aktivitet. I lyset av at det er de
ansatte som 1 hovedsak tok initiativ til aktivitet, og at ansatte i stor grad blir sett pa som
rollemodeller, kan dette bidra til en uheldig pavirkning. Ansatte ved bofellesskapet har daglig
kontakt med beboerne og dermed mulighet til & skape- og opprettholde engasjement over

lengre tid blant beboerne.

6.0 Konklusjon

Hensikten med denne oppgaven var & belyse problemstillingen «hvordan det tilrettelegges for
at personer med utviklingshemming, som i bofellesskap, kan ha en helsefremmende livsstil?».
Oppgaven tar utgangspunkt i hvilken mate Helsedirektoratet sine kostrad ble benyttet i
planlegging av kostholdet til beboerne og hvilke muligheter beboerne hadde til & drive fysisk
aktivitet. For & besvare problemstillingen har det blitt gjennomfert fire kvalitative intervjuer
med ansatte ved ulike bofellesskap i Norge. I tillegg til gjennomgang av nasjonal og
internasjonal forskning samt stortingsmeldinger tilknyttet temaet. Mange av mine funn

samsvarer med bade nasjonal og internasjonal forskning.
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Funnene i min undersgkelse viser at det er ulikt hvor stort fokus de representerte
bofellesskapene har pa helsefremming. Rutiner og forutsigbarhet ble papekt som viktig for
malgruppen. A skape gode rutiner i hverdagen som inneberer riktig sammensatt kosthold og
fysisk aktivitet kan vare en alternativ mate & skape en helsefremmende livsstil pa. Alle
informantene sa viktigheten av et godt kosthold og tilstrekkelig fysisk aktivitet, men det var
ulikt hvilken kompetanse og bevissthet de hadde rundt temaene. Helsedirektoratets kostrad
ble i varierende grad brukt i planlegging av kosthold til beboerne. I to av bofellesskapene var
kostrddene ferende for kostholdet til beboerne, mens i de to andre bofellesskapene varierte det
om de ansatte hadde kjennskap til dem. Kompetansen til de ansatte ser ut til & vere av stor
betydning for & kunne tilrettelegge for et aktivt liv med god helse for beboerne. Informantene
trakk fram gaturer som den formen for fysisk aktivitet beboerne i sterst grad gjennomferte i
hverdagen. Det varierte hvor mye aktivitet hver enkelt beboer var i, men generelt var det de

ansatte som matte ta initiativ til aktivitet.

Fokuset videre ber vaere & utvikle kompetanse og forstaelse hos de ansatte 1 bofellesskap da de
har stor pavirkning pa beboernes liv og helse. Kosthold og fysisk aktivitet ber bli satt pa
dagsordenen og integreres i hverdagen til ansatte og beboere. Det er behov for
helsefremmende strategier tilpasset de helseutfordringer utviklingshemmede stir ovenfor, for
a forebygge forekomsten av livsstilssykdommer hos gruppen. Gode kostholdsvaner og okt
mengde fysisk aktivitet vil vaere viktige tiltak for & bedre folkehelsen blant

utviklingshemmede.
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Vedlegg 1: Intervjuguide

Intervjuguide: ansatte ved bofellesskap

Introduksjon

Takk for at du tok deg tid til & ha en samtale med meg. Jeg skal skrive en bacheloroppgave med

fokus pé helsefremmende livsstil og utviklingshemming.

Formalet med oppgaven er & fi et innblikk i1 hvilket fokus det er pa helse for personer med
utviklingshemming som bor i bofellesskap. Med dette mener jeg, hvordan det tilrettelegges for
a ha et kosthold i trdd med helsedirektoratets anbefalinger og hvilke muligheter det er for &

drive fysisk aktivitet.

Spersmalene jeg kommer til & stille deg vil 1 hovedsak handle om tilretteleggelsen av kosthold
og fysisk aktivitet for beboerne. Jeg vil ogsé sperre deg om helsefremming generelt. Samtalen
kommer til & vare i 30-45 minutter. Under samtalen kommer jeg til & notere ned det vi snakker

om slik at jeg kan bruke det i videre arbeidet med oppgaven.

All informasjon fra denne samtalen bli anonymisert, og det vil ikke vaere mulig & spore svarene
tilbake til deg. Det er kun min veileder og jeg som vil ha tilgang til personopplysninger og
hvilken informasjon som er gitt av den enkelte. Deltakelsen er frivillig, og hvis du skulle enske
a trekke deg na, under samtalen eller i etterkant ma du ta kontakt med meg. Mail og telefon
finner du pé informasjonsskrivet. Nar oppgaven er levert 31.mai 2019 vil alle notater fra denne

samtalen bli slettet.

Er det noen spersmaél for vi starter?
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Hoveddel

Helsefremming
- Hyvis jeg sier «helsefremming» hva tenker du pa da?
o Har du noen konkrete eksempler pd hvordan dere tilrettelegger for en
helsefremmende livsstil for beboerne?

- Oppstér det ofte konflikter knyttet til fysisk aktivitet eller kosthold i hverdagen?

Kosthold
1. Hva tenker du nér jeg sier kosthold, mat, sunn og usunn mat?
a. Kjenner du til helsedirektoratets kostrdd? Kan du utdype?
2. Hvem bestemmer hva som handles inn av mat for beboerne?
a. Handler beboerne alene eller samme med ansatte?
b. Hvilke vurderinger blir lagt til grunn for hva som handles?
i. Thvilken grad bli helsedirektoratets anbefalinger benyttet?
c. Hvor stor frihet har beboerne rundt hva som handles?
3. Hvem tilbereder maten? (frokost, lunch og middag)
a. Hvis felles maltider: brukes helsedirektoratets kostrdd under planleggingen av
maéltider?
b. Hvordan er maltidsrytmen?
c. Ihvilken grad lager beboerne mat selv?
4. Blir matinntaket regulert?
a. Blir det satt noen begrensninger?
5. Hyvilke erfaringer har du med tanke pa forholdet beboerne har til mat og maltid?
a. Foretrekker de sunn mat?
i. Er det stor variasjon i hva som foretrekkes?
b. Ser du noe menster i hvilken type mat som blir valgt hvis ved stor valgfrihet?
6. Snakker dere med/informerer dere beboerne om hva som er et sunt kosthold?
a. Opplever du at beboeren forstir hva et sunt kosthold er?
b. Hvordan opplever du motivasjonen til beboerne rundt sunn mat?

i. Er det store variasjoner?

Fysisk aktivitet
1. Hvordan tilrettelegges det for & vaere i fysisk aktivitet i det daglige?

a. Synes du det er nok fysisk aktivitet i hverdagen for beboerne?
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b. Hvilke hindringer opplever du rundt mulighetene for & vere i fysisk aktivitet for
malgruppen?
2. Ser du viktigheten av & vere i fysisk aktivitet for malgruppen?
a. Hvorfor/hvorfor ikke?
3. Ser beboerne viktigheten av a vare i fysisk aktivitet?
a. Hvordan vises dette?
4. Snakker dere med eller informerer dere beboerne om viktigheten av fysisk aktivitet?
a. Hvis ja: pd hvilken mate gjor dere dette?
5. Er det dere som arbeider med malgruppen som er padrivere for & vaere i fysisk aktivitet

eller er det beboeren selv?

Er det noe annet du vil tilfere eller kommentere rundt kosthold, fysisk aktivitet eller

helsefremming for malgruppen for vi sier oss ferdig?

Avslutning

Igjen, tusen takk for at du tok deg tid til & gjennomfere denne samtalen. Informasjonen dere har
kommet med i dag vil bli nyttig i arbeidet med oppgaven. Hvis det er noen spersmaél i etterkant

sa er det bare & ta kontakt med meg pd mail eller telefon.
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Vedlegg 2: Forespgrsel om a delta \,

o . . H kul
Foresporsel om & delta 1 bachelorprosjektet: paVestlandet

«Helsefremmende livsstil og utviklingshemmingy

Bakgrunn og formal

Mitt navn er Vilde Brodahl, og jeg studerer folkehelsearbeid med fokus pa kosthold og fysisk
aktivitet ved Hogskolen pd Vestlandet, avdeling Bergen. Dette er mitt siste semester pa
utdanningen, og jeg skal derfor skrive bacheloroppgave. I denne forbindelse onsker jeg a
underseke hvordan det tilrettelegges for at voksne med utviklingshemming, som bor i
bofellesskap, kan ha en helsefremmende livsstil. Formalet med oppgaven er & fa et innblikk i
hvilket fokus det er pa helse for personer med utviklingshemming som bor 1 bofellesskap. Med
dette menes, hvordan det tilrettelegges for & ha et kosthold i trdd med helsedirektoratets

anbefalinger og hvilke muligheter det er for & drive fysisk aktivitet.
I denne forbindelse soker jeg ansatte som jobber med mélgruppen.
Hva innebaerer deltakelse i studien?

For & kunne svare pa problemstillingen min vil jeg gjennomfore et intervju. Intervjuet vil vare
i ca. 30-45 minutter. Under intervjuet vil det bli stilt spersmal jeg har forberedt pa forhand som
handler om helse, kosthold og fysisk aktivitet. Intervjuguiden vil ikke bli tilsendt i forkant av
intervjuet. Det er opp til deltaker & avgjore hva som deles. Det som blir sagt kommer jeg til &
notere ned for & kunne bruke i oppgaven min. Under intervjuet vil det ikke bli stilt personlige

sparsmaél eller brukt lydopptaker.
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Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Kun min veileder og jeg vil ha tilgang
til hvilken informasjon som er gitt av den enkelte. All informasjon vil oppbevares pa en
forsvarlig mate som bevarer konfidensialiteten. Navnet pa informanten vil kodes i materialet
og oppbevares adskilt fra gvrig data. Oppgaven skal etter planen leveres 31. mai 2019 og etter
dette tidspunktet vil alle intervjuer slettes. Alle opplysninger vil veere anonymisert i oppgaven,

sa det vil det ikke vaere mulig & spore informasjonen tilbake til deltakerne i oppgaven.
Dine rettigheter

Ved deltakelse har man rett pa innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg, hvis disse
er feil skal disse rettes opp eller fjernes umiddelbart. Hvis deltakere skulle gnske innsyn i annen
informasjon som har kommet frem under intervju ma det tas kontakt med meg enten via mail

eller telefon. I denne oppgaven vil det ikke bli forespurt noen personopplysninger fra deltaker.
Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nar som helst trekke deg uten
a oppgi noen grunn. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser dersom man vil delta og senere
velger 4 trekke seg. For a trekke seg fra deltakelse ma det tas kontakt med meg pa mail, telefon

eller gis beskjed ved gjennomfoering av intervju.

Jeg kan kontaktes pa telefon: 97415739, eller mail: vilde.brodahl@gmail.com. Vennligst ta

kontakt dersom det er enskelig med mer informasjon. Dette er et studentprosjekt der Froydis

Hausmann er min veileder.

Med vennlig hilsen

Vilde Brodahl

Bergen, 07.02.19
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Vedlegg 3: Informasjonsskriv \,

. . Hggskulen
Informasjon om bachelorprosjektet: paVestlandet

«Helsefremmende livsstil og utviklingshemmingy

Mitt navn er Vilde Brodahl, og jeg studerer folkehelsearbeid med fokus pa kosthold og fysisk
aktivitet ved Hogskolen pd Vestlandet, avdeling Bergen. Dette er mitt siste semester pa
utdanningen, og jeg skal dermed skrive bacheloroppgave. I denne forbindelse ensker jeg a
underseke hvordan det tilrettelegges for at voksne med utviklingshemming, som bor i

bofellesskap, kan ha en helsefremmende livsstil.

Formalet med oppgaven er a fa et innblikk i1 hvilket fokus det er pa helse og livsstil for personer
med utviklingshemming som bor i bofellesskap. Med dette menes, hvordan det tilrettelegges
for & ha et kosthold i trdd med helsedirektoratets anbefalinger og hvilke muligheter det er for &

drive fysisk aktivitet.

En deltakelse i prosjektet innebarer ett intervju pa ca. 30-45 minutter. Under intervjuet vil det
bli benyttet en intervjuguide for & sikre at samtalen kan belyse problemstillingen pd en god
méte. Temaet for intervjuet er kosthold, fysisk aktivitet og livsstil. Intervjuguiden vil ikke bli
tilsendt pa forhand. Det er opp til deltaker & avgjere hva som deles, og det som deles vil bli

notert ned. Det vil ikke bli stilt personlige spersmal eller brukt lydopptaker.

Alle opplysninger tilknyttet prosjektet vil bli behandlet konfidensielt og ingen enkeltpersoner
eller bofellesskap vil kunne gjenkjennes i den ferdige oppgaven. Navnet pd informanten vil
kodes i1 materialet og oppbevares adskilt fra evrig data. Opplysninger anonymiseres og notater
fra intervju slettes nar oppgaven er levert, 31. mai 2019. Hvis deltakere skulle enske innsyn i
informasjon som har kommet frem under intervju ma det tas kontakt med meg enten via mail

eller telefon.
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Det er frivillig & delta i prosjektet, og de som ensker & delta kan nar som helst trekke seg uten
4 oppgi grunn. A trekke seg fra prosjektet vil ikke fi noen negative konsekvenser for
informanten. Hvis deltakeren ensker & trekke seg vil all informasjon bli slettet umiddelbart.

Hvis deltakeren ensker & trekke seg mé dere ta kontakt med meg via telefon eller mail.

Jeg kan kontaktes pa mail: vilde.brodahl@gmail.com, eller telefon: 97415739. Vennligst ta
kontakt dersom det er enskelig med mer informasjon eller det er noe annet du lurer pa i

tilknytning til studien. Dette er et studentprosjekt der Fraydis Hausmann er min veileder.

Med vennlig hilsen

Vilde Brodahl

Bergen, 05.03.19
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