10. MOSJON OG FYSISK AKTIVITET 13. BRUK AV MEDISINER

10.1 Hvordan har din fysiske aktivitet i fritiden vaert Med medisiner mener vi her medisiner kjopt pa apotek. T
det siste aret? T Kosttilskudd og vitaminer regnes ikke med her.
Tenk deg et ukentlig gjennomsnitt for aret. Na  For Aldri
Arbeidsvei regnes som fritid. Besvar begge sporsmalene. 13.1 Bruker du? T ikke na brokt
Timer pr. uke Medisin mot hayt bIOGtrYKK «............c.ocoooo... 0O O
Lett aktivitet Ingen Under 1 1-2 3 og mer
([kke svett/andpusten) _____________ D D D D Kolesterolsenkende medisin ............cc.......... D D D
~ n
Hard fysisk aktivitet 13.2 Hvor ofte har du i lopet av de siste 4 ukene brukt
(Svett/andpusten)................. [] L] [] [] folgende medisiner? Hver uke, - Sjeldnere  lkke brukt e S e —
1 2 3 4 (Sett ett kryss pr. linje) Daglig daglig uke 4 uker
10.2 Angi bevegelse og kroppslig anstrengelse i din fritid. Hvis Smertestillende uten reseot...... [] [] [] [] d k l

aktiviteten varierer meget f.eks. mellom sommer og vinter, sa P u n e rsﬂ e Se n
ta et gjennomsnitt. Sporsmalet gjelder bare det siste aret. Smertestillende pa resept......... D D D D H
(Sett kryss i den ruta som passer best) I OS lo

L Sovemedisin ........ccceeviiiiniienne [] [] [] []
Leser, ser pa fjernsyn eller annen L N
stillesittende beskjeftigelse?..........cviiiiiiiiiiiiieeee D 1 Beroligende medisin ................. D D D D
Spaserer, sykler eller beveger deg pa (] Medisin mot depresjon ............ [] [] [] []
annen mate minst 4 timer i uka?...........ccccceevveiiiieiinecee 2
(Her skal du ogsa regne med gang eller Annen medisin pa resept.......... D D D D
sykling til arbeidsstedet, sondagsturer m.m.) 1 2 3 4

13.3 For de medisinene som du har krysset av for i pkt. 13.1 og 13.2,

Driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid €.l.? ..........ccceeneeee D 3 og som du har brukt i lopet av de siste 4 ukene:

(Merk at aktiviteten skal vare minst 4 timer i uka)
Angi navnet og hvilken grunn det er til at du tar/har tatt

Trener hardt eller driver konkurranseidrett disse (sykdom eller symptom):

Personlig innbydelse

regelmessig og flere ganger i UKa...........cccovevveereeveeenenn, []s (Kryss av for hvor lenge du har brukt medisinen)
Hvor lenge har du
brukt medisinen?
11. FAMILIE OG VENNER Navn pa medisinen: Grunn til bruk Inntil | Ett ar
JA NEI (ett navn pr. linje): av medisinen: 1 ar leller mel
11.1 Bor du sammen med noen? D D D D
Hvis JA: JA NEI 1
Ektefelle/samboer...........c.cccenee. D D D D
Andre personer, 18 ar og eldre ... D D Antall D D
Personer under 18 &r .................. D D Antall D D
11.2 Hvor mange gode venner har du? Antall venner
Regn med de du kan snakke fortrolig med D D

og som kan gi deg hjelp dersom du trenger det.
Tell ikke med de du bor sammen med, men
ta med andre slektninger.

Dersom det ikke er nok plass her, kan du fortsette pa eget ark som du legger ved.

RESTEN AV SKJEMAET SKAL BARE

11.3 Hvor stor interesse viser folk for det du gjor? BESVARES AV KVINNER
(Sett bare ett kryss)
_ Stor ~ Noe Lt _Ingen Usikkert 14.1 Hvor gammel var du da du fikk
interesse interesse interesse interesse

menstruasjon aller forste gang? Alder i ar
s (2 [1s (14 [Js
14.2 Hvis du ikke lenger far menstruasjon,

. hvor gammel var du da den sluttet? Alder i ar
11.4 Hvor mange foreninger, lag, grupper,

kirkesamfunn e.l. deltar du i pa fritiden? Antall 14.3 Er du gravid na? Over frukibar
(Skriv 0 hvis ingen) Ja Nei Usikker alder 1
11.5 Foler du at du kan pavirke det som skjer i D 1 D 2 D 3 D 4
lokalsamfunnet der du bor? (Sett bare ett kryss) Har ikke
Ja, i stor grad Ja, en del Ja, i liten grad Nei forsokt
14.4 Hvor mange barn har du fodt? Antall barn _
[+ []2 [ [ [Js 5
14.5 Bruker du, eller har du brukt? )
12. SYKDOM | FAMILIEN (Sett ett kryss for hver linje) N& For, men ikke na Aldri §
T
12.1 Har en eller flere av dine foreldre eller sosken **  NE! &EE P-pille/minipille/p-sprayte............ [ [ [ g
hatt hjerteinfarkt (sar pa hjertet) eller ) @
angina pectoris (hjertekrampe)? ...............c....... D D D HOIMONSPITal .oovvssovvvvres D D D o
o
Ostrogen (tabletter eller plaster) D D D ;
Qstrogen (krem eller stikkpiller) D D D '-
o
o
14.6 Hvis du bruker/har brukt reseptpliktig astrogen: hy
Hvor lenge har du brukt dette? Antall ar S
o
w

14.7 Hvis du bruker p-pille, minipille, p-sproyte, Ikke skriv her:

h A ”
hormonspiral eller gstrogen; hvilket merke bruker du? 53 (Bydel) (Fylke) (Land) 1

9.3 (Virksomhet) 9.4 (Yrke) 14.7 (Merke)




1. EGEN HELSE 3. ANDRE PLAGER

11

1.2

13

1.4

1.5

1.6

1.7

Hvordan er helsen din na? (Sett bare ett kryss)

Darlig Ikke helt god God Sveert god
[+ [ [Js [Ja
T
Har du, eller har du hatt?: Alder forste
gang
JA NEI
ASTMA . D D
HOYSNUE ...t D D
Kronisk bronkitt/emfysem............cc.ccceee. D D
Diabetes (sukkersyke).........cccoovvereueennennns D D
Benskjorhet (osteoporose)..........cccceeueee. D D
Fibromyalgi/kronisk smertesyndrom ........ D D
Psykiske plager som du har sgkt hjelp for D D
Hjerteinfarkt.........ccooooiiiis D D
Angina pectoris (hjertekrampe)................ D D
Hjerneslag/hjernebladning («drypp»)....... (][]
Har du merket anfall med plutselig endring i JA-NEI
pulsen eller hjerterytmen siste aret?.......cccceceveereuenne D D
Far du smerter eller ubehag i brystet nar du: JA  NEI
Gar i bakker, trapper eller fort pa flat mark?................. D D
Hvis du far slike smerter, pleier du da a:
Stoppe? Saktne farten? Fortsette i samme takt? T
[+ [ [s
. JA NEI
Dersom du stopper, forsvinner smertene da
etter mindre enn 10 minutter? .......cccveviervcnsnnsesianns D D
JA NEI
Kan slike smerter opptre selv om du er i ro?.......... D D

2. MUSKEL OG SKJELETTPLAGER

21

2.2

Har du veert plaget med smerter og/eller stivhet
i muskler og ledd i lopet av de siste 4 ukene?

(Varighet angis bare hvis du har hatt plager) Varighet
Ikke  Endel Sterkt Inntil 2 uker
plaget plaget plaget 2 uker eller mer

Nakke/skuldre............
Armer, hender ...........
@vre del av ryggen ...
Korsryggen...............
Hofter, ben, fotter ......

Andre steder..............

ot I O O R O O
o] O O O O O
o] 0000000
ol I O O O R O
Y I O R B O

Alder
siste gang
Har du noen gang hatt: JA NEI
Brudd i handledd/underarm? ..................... D D
LArhalsbrudd? .............cooovvecvooreecereeeeceeeenene, BN

3.1

Under finner du en liste over ulike problemer. Har du opplevd
noe av dette den siste uken (til og med i dag)?
(Sett ett kryss for hver plage)

e, it Sopte Vo
Plutselig frykt uten grunn............cccceeees D D D D
Foler deg redd eller engstelig................... D D D D
Matthet eller svimmelhet ......................... D D D D
Foler deg anspent eller oppjaget.............. D D D D
Lett for & klandre deg Selv........ccccceveeiene D D D D
SoVNProblemer ... D D D D
Nedtrykt, tungsindig.........cccoeeiiieiiiiinenne D D D D
Folelse av & veere unyttig, lite verd .......... D D D D
Folelse av at alt er et slit................c....... D D D D
Folelse av haplashet mht. framtida .......... D D D D
1 2 3 4

4. BRUK AV HELSETJENESTER

4.1

Hvor mange ganger de siste 12 ménedene har du selv brukt:

(Sett ett kryss for hver linje) Ingen  1-3  4eller
ganger flere

Allmennpraktiserende lege ............ccoc..... D
Bedriftslege.......ccooviiiiiiiiiiiie D
Psykolog eller psykiater..........cccccoiiieennns D

(privat eller pa poliklinikk)

Annen spesialist (privat eller pa poliklinikk) D

R Y A A O O I
R Y A A O O I

Legevakt (privat eller offentlig).................. D
Sykehusinnleggelse..........cccoccoeiiiiiinne D
Hjemmesykepleie..........ccovveeiniiiiiiiienns D
Fysioterapeut ..........coccveeriiiiiiiiceeces D
Kiropraktor ..........ccceveieieiiciccicc e D
Tannlege ......cooveeviiiveeiieeceeee e D
Alternativ behandler............cccccooeviiiennne D

5. OPPVEKST OG TILHORIGHET

5.1

5.2

5.3

5.4

Hvor lenge har du samlet bodd i Oslo? ar
(Sett 0 hvis mindre enn et halvt ar)

Hvor lenge har du samlet bodd i
naveerende bydel/omrade i Oslo? ar
(Sett 0 hvis mindre enn et halvt &r)

Hvor bodde du det meste av tiden for du fylte 16 ar?
(kryss av for ett alternativ og spesifiser)

Samme bydel/omrade D1
Annen bydel/

omrade i Oslo ............ [ ]2 Huvilken:
Annet fylke i Norge .... Da Hvilket:
Utenfor Norge ............ [ ]4 Land:

Har du flyttet i lopet av de siste fem arene?

Nei Ja, en gang

[+ [J2

Ja, flere ganger

[1s i

6. VEKT

6.1

Ansla din vekt da du var 25 ar gammel: hele kg

7. MAT OG DRIKKE

7.1 Hvor ofte spiser du vanligvis disse matvarene?

(Sett ett kryss pr. linje) S}'elden 1-3g. 1-3g. 4-6g. 1-2g. 3g.el.mer

aldri  prmnd pruke pr.uke

Frukt, beer........ccccvvees D

prdag pr.dag

Ost (alle typer)............. D
Poteter......ccccevevviiienns D

Ra grennsaker/salat .... D

Feit fisk (feks. laks, ||
orret, makrell, sild) 1

o[ 000000
SO0
o] 0000000
o[ 0] 00000

[]
[
[]
Kokte gronnsaker ........ D D
[]
[]

7.2 Hva slags fett bruker du oftest? (Sett ett kryss pr. linje)

Meieri- Hard Myk/lett Oljer Bruker
smar margarin - margarin ikke
Pa bredet................ L] L] L] [] []
| matlagingen........... D D D D D
1 2 3 4 5
7.3 Bruker du folgende kosttilskudd:  Ja, daglig  Iblant Nei
Tran, trankapsler, fiskeoljekapsler?........ D D D
Vitamin- og/eller mineraltilskudd?........... D D D
7.4 Hvor mye drikker du vanligvis av falgende?
(Sett ett kryss pr. linje) Sjelden 1-6 1glass 2-3 4 glass
/aldri  glass prdag glass el.mer
pr.uke prdag pr.dag
Helmelk, kefir, yoghurt............ D D D D D
Lettmelk, cultura, lettyoghurt .. D D D D D
Skummet melk (sur/set).......... D D D D D
FPUKGUICE ovvveveeveeeeeeeeeeene, O O O 0O O
Vann.....occoeeieeinee e D D D D D
Farris, Ramlgsa e.l.................. D D D D D
Cola-holdig leskedrikk ........... O O O O O
Annen brus/leskedrikk......... 0 0o o o o0
1 2 3 4 5

7.5 Drikker du vanligvis brus/cola: Med sukker D 1

7.6 Hvor mange kopper kaffe/te drikker du daglig?
(Sett 0 hvis du ikke drikker kaffe/te daglig)?

Antall kopper kaffe: Antall kopper te:

7.7 Hva slags kaffe drikker du vanligvis?
Filter-/ pulverkaffe ................... ]

Kokekaffe/ trykkanne................ D
Annen kaffe (espresso o.l.)...... D

Drikker ikke Kaffe ... []

7.8 Omtrent hvor ofte har du i lopet av det siste aret drukket alkohol?

(Lettol og alkoholfritt ol regnes ikke med)

4-7 ganger  2-3ganger  ca.1gang 2-3 ganger
i uka i uka i uka pr. maned

(14 HE [1s (14

Omtrent 1 gang Noen fa ganger Har ikke drukket Har aldri
i maneden siste ar alkohol siste ar  drukket alkohol

[s [e [z [Je

Til dem som har drukket siste ar:
7.9 Nar du har drukket alkohol, hvor mange glass og/
eller drinker har du vanligvis drukket? Antall

7.10 Omtrent hvor mange ganger i lopet av det siste
aret har du drukket s& mye som minst 5 glass
og/eller drinker i lopet av ett dogn?  Antall ganger

7.11 Nar du drikker, drikker du da vanligvis: (Sett ett eller flere kryss)
al Vin Brennevin

l l [

Uten sukker D 2

8. ROYKING

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

8.7

Hvor lenge er du vanligvis daglig
tilstede i roykfylt rom? Antall hele timer

Roykte noen av de voksne hjemme JA NEI

da du vokste opp?.....cccirrmrnnnnnns e U] U]

Bor du, eller har du bodd, sammen med

noen dagligroykere etter at du fylte 20 ar? ........ [] []
Ja,nd Ja, tidligere  Aldri

Har du reykt/reyker du daglig? ............... L] L] L]

Hvis ALDRI: Hopp til spersmal 9 (UTDANNING OG ARBEID)

Hvis du raoyker daglig na, reyker du: JA NEI

Sigaretter? ... D

[
Sigarer/sigarillos? ... D D
[

Pipe? .o

Hvis du har reykt daglig tidligere, hvor
lenge er det siden du sluttet?

Antall ar

Hvis du royker daglig na eller har roykt
tidligere:

Hvor mange sigaretter rayker eller raykte
du vanligvis daglig? Antall sigaretter

Hvor gammel var du da du begynte &

royke daglig? Alder i ar
Hvor mange ar til sammen har du reykt
daglig? Antall &r

9. UTDANNING OG ARBEID

9.1

9.2

9.3

9.4

9.5

9.7

Hvor mange ars skolegang
har du gjennomfort? Antall ar
(Ta med alle &r du har gatt pa skole eller studert)

Er du i inntektsgivende arbeid?
Nei s

Beskriv virksomheten pa det arbeidsstedet (avdelingen)
der du utforte inntektsgivende arbeid i lengst tid de
siste 12 mnd. (F.eks. regnskapsbyra, ungdomsskole,
barneavd. pa sykehus, snekkerverksted, bilverksted, bank,
dagligvarehandel e.l.)

Ja, fulltid [ 1 Ja, deltid [_]2

Virksomhet:
Hvis pensjonert, skriv tidligere hovedvirksomhet og yrke.
Gjelder ogsa 9.4

Hvilket yrke/tittel har eller hadde du pa dette arbeidsstedet?
(F.eks. sekreteer, leerer, industriarbeider, barnepleier,
meobelsnekker, avdelingsleder, selger, sjafer e.l.)

Yrke:

Arbeider du i ditt hovedyrke som selvstendig, som ansatt
eller som familiemedlem uten fast avtalt lonn?

Selvstendig Ansatt Familiemedlem

[ [ [

Mener du at du star i fare for & miste ditt JA NEI
navaerende arbeid eller inntekt de naermeste

2ArENE? ... D D

Mottar du noen av folgende ytelser? JA
Sykepenger (er sykmeldt) ........ccccooerieeiieiienninenn. D
Alderstrygd, fortidspensjon (AFP) eller

etterlattepensjon.........cccooiiiiiiiii D
Rehabiliterings-/attfaringspenger .........c.cccccevennnne. D

Dagpenger under arbeidsledighet............cccccocceenee D
SOSTAINEIP/-SIONAT +.vvvooooeeeeeeeeeeeeee e []

NEI
[]
[]
[]
Ufarepensjon (hel eller delvis)...........cccceviivenrinnnne. D D
[]
[]
[]

Overgangssteonad for enslige forsargere................... D



