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i FORORD

Nordkapp yrkesrettede hel setjeneste og Helse og trivsel prosjektet i Båtsfjord startet i 1988 som

en del av Helse og Ulikhetsprogrammet i Finnmark. Jeg var selv som kommunelege I så heldig å

få være prosjektansvarlig i Båtstjord, mens kommunelege I, Erik Langfeldt var prosjektansvarlig i

Nordkapp. 11995 startet jeg i samarbeid med Institutt for samfunnsmedisin (ISM), evalueringen

av disse to prosjektene som til slutt har ført frem til dette dr. grads arbeidet.

Arbeidet kunne ikke vært gjennomført uten nært samarbeid med mange aktører både lokalt og
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finansiering av evaluering helt eller delvis frem til 1998.

Takk til Anne Johanne Søgaard som skrev den opprinnelige prosjektbeskrivelsen for

intervensjonsstudien i Finnmark, deltok i evaluerings-gruppa og som senere har vært en pådriver
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Takk til Vinjar Fønnebø som hovedveileder har holdt ut med meg gjennom år med sykdom og tvil

om prosjektet noen gang ble ferdig. Takk for alle timene vi har brukt sammen, og all den tid du

har brukt til språklig vasking og spissing av problemstillinger.

Takk for all støtte fra medforfatterne som i tillegg til veiledeme omfattet Knut Fylkesnes, Tom

Wilsgaard og Erik Langfeldt.

Takk til ansatte på Institutt for samfunnsmedisin (ISM) som har gitt meg oppmuntring og støtte.

Takk til Statens helseundersøkelser, nå Nasjonalt folkehelseinstitutt, som samlet data og velvillig

ordnet filene.

Takk til Nasjonalforeningen for folkehelse, Helse og ulikhetsprogrammet i Finnmark, Medisinsk

forskning i Finnmark, Program for forskning og utvikling i allmennmedisin i Nord-Norge som

sammen med Institutt for samfunnsmedisin finansierte arbeidet. Sosialdepartementet bidro også

økonomisk til innsamling av data i 1987/88.
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administrerte og tilrettela prosjektet “Helse og trivsel”, og prosjektieder og prosjektansvarlig i

Nordkapp, Jon Grøtta og Erik Langfeldt som vi hadde mange spennende diskusjoner med.
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stoppet opp i Helse og Trivsel prosjektet.
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viktige innspill.
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3 DEFINISJONER

Myndiggjøring (Empoverment): Individets og lokalsamfunnets mulighet til

medbestemmelse, deltakelse og mestring.

Lokalsamfunn: 1 vår studie er kommunen definert som et lokalsamfunn

Finnmarksundersøkelsene: Alle 6 befolkningsundersøkelsene i Finnmark gjennomført i

1974-75, 1977-78, 1987-88, 1990, 1993, 1996. De omfattet alle kommuner i fylket og besto

av en enkel klinisk undersøkelse, blodprøver og spørreskjema

Intervensjonsstudien i Finnmark: Kvasi-eksperimentell lokalsamfunnsbasert

intervensjonsstudie med Båtsfj ord og Nordkapp som intervensjonskommuner og Gamvik,

Måsøy og Loppa som kontrollkommuner. Intervensjonen startet i 1988 med

Finnmarksundersøkelsen fra 1987-88 som utgangspunkt.
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4 ABSTRACT

4.1 Aim

Due to high cardiovascular mortality in Finnmark, Norway’s northernmost county, the aim of

the Finnmark Intervention Study was to improve health and reduce cardiovascular risk factors

in the intervention communities. Those with the poorer health condition should experience the

main improvements. The intervention projects should be based upon empowerment and

participation.

4.2 Study Design

The study bad a quasi-experimental design with community-based intervention in the

communities of Båtsfjord and North Cape, which was independently compared to three

control communities from the same costal area. Tbe intervention started in 1988. It ended in

1991 in Båts1ord and in 1998 in North Cape.

4.3 Methods

Data were used from the Fiimmark surveys in 1974/75, 1987/88,1990,1993, and 1996.

The effects ofthe interventions were analysed in the three first papers. Changes in the cohort

which met both in 1987 and 1993, were analysed. The changes in the intervention

communities were compared to the changes in the control communities using analyses of

covariance.

The last paper studies the intervention in a longtime perspective. Cross-sectional analyses

were done on cardiovascular risk factors among 40-42 year olds who took part in the

Finnmark surveys in 1974/75, 1987/88, 1993 and 1996.

4.4 Results

Changes in cardiovascular risk factors analysed in paper i and 2, gave thesc main findings:

Compared to the control communities changes in blood pressure were more positive in

Båtsfjord, while changes in BMI and cholesterol were more positive in North Cape. There
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was also seen a larger change from boiled coffee to filtered coffee, and larger change from

high-fat to low-fat milk in both intervention communities when compared to control

communities. Finally the males in Båtstiord increased their physical activity, and the females

in North Cape reduced their proportion of daily smokers.

Paper 3 found no negative side effects ofthe Båtsfjord intervention when using information

from questionnaires on seif-rated health and well-being.

The long time perspective ofthe intervention in paper 4, showed that the Finnmark

Intervention Study started when secular trends in cardiovascular risk factors had been reduced

substantially from 1974 to 1987. After a decline in blood pressure in Båtsfjord during the

intervention period, risk factor levels merged to similar levels in 1996.

4.5 Conclusions

The changes we found were a result ofa low-cost intervention study with broad involvement

ofvoluntary organisations, public administration and private enterprise. The study showed it

was possible to use these organisations together with health personnel to promote health and

reduce cardiovascular risk factors in two fishing-villages in Finnmark.
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5 SAMMENDRAG

5.1 Målsetting

På grunn av høy hjerte-kar dødelighet hadde Intervensjonsstudien i Finnmark som målsetn ing

å bedre helse og å redusere kardiovaskulær risiko i intervensjonskommunene. Det skulle

tilstrebes å bedre de dårligste gruppenes helsetilstand. Dette skulle skje gjennom

intervensjonsprosjekter bygget på medbestemmelse, deltakelse og mestring.

5.2 Studiedesign

Dette arbeidet har brukt kvasi-eksperimentell metode med to intervensjonskommuner fra

samme kystområde i Finnmark som ble sammenliknet separat med en gruppe av tre

kontrollkommuner. Intervensjonen startet i 1988. Den ble avsluttet i Båtsfjord i 1991 og i

Nordkapp i 1998.

5.3 Metode

Det er brukt data fra Finnmarksundersøkelsene i 1974/75,1987/88, 1990,1993 og 1996.

De tre første arbeidene så på effekten av intervensjonen. Endringer i kohorten som møtte både

i 1987 og 1993 ble analysert. Endringen i kontrollkommunene ble sammenliknet med

endringene i intervensjonskommunene ved hjelp av kovariansanalyser.

Det siste arbeidet ser på hvordan intervensjonen plasserer seg i et mer langsiktig perspektiv

gjennom tverrsnittsanalyser av kardiovaskulær risiko blant 40-42 åringer som deltok i

Finnmarks undersøkelsene i 1974/75, 1987/88, 1993 og 1996.

5.4 Resultater

Endringer i kardiovaskulære risikofaktorer i de to intervensjonskommunene som ble analysert

i arbeid 1 og 2 hadde følgende hovedfuim: Når det gjelder biologiske parametere endret

blodtrykket seg mer positivt i Båtsf3ord, mens kolesterol og KMI endringene var mer positive

i Nordkapp i forhold til kontrollkommunene. I tillegg ble det sett endringer i kaffeforbruk ved

betydelig overgang til [ilterkaffe og forbruket av lettmelk økte i begge

intervensjonskommunene. I Båtsfjord var det i tillegg en økning i fysisk aktivitet blant menn,
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mens det i Nordkapp ble påvist nedgang i røyking blant kvinner sammenliknet med

intervensj onskommunene.

Arbeid 3 viste ingen negative bivirkninger av “Helse og trivsel” prosjektet i Båtsfjord vurdert

ut fra opplysninger fra spørreskjema om egenvurdert helse, trivsel og sosial kontakt.

Langtidsperspektivet i arbeid 4 viste at Intervensjonsstudien i Finnmark startet på et

tidspunkt da trender for kardiovaskulær risiko var sterkt fallende. I intervensjonsperioden ble

det bare påvist forskjeller mellom Båtsfjord og kontrollkommunene når det gjaldt endringer i

blodtrykk. 11996 var det ingen forskjell mellom intervensjonskommunene.

5.5 Konklusjon

De endringene som ble funnet var et resultat av et Iavkostnadsprosjekt med bred involvering

av frivillige organisasjoner, næringsliv og offentlige etater. Studien viste at det var mulig å

bruke interessert helsepersonell og andre lokale medspillere i offentlig og frivillig sektor for å

fremme helse og endre risikomønster for hjerte-karsykdom i to fiskevær på Finnmarkskysten.
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6 BAKGRUNN

6.1 Historie og geografi-bakteppe for høy sykelighet og dødelighet i Finnmark

Finnmark fylke er det nordligste fylket i Norge. Den nære tilgangen til Barentshavet har vært

grunnlaget for omfattende fiskerier gjennom århundrer. Kystkommunene ligger alle på 70710

nord, og er blant de nordligst bebodde områder i verden. På grunn av Golfstrømmen er havet

langs kysten ikke frosset til, men været i kystkommunene er preget av lange vintrer med

hyppige stormer. Isotermen for gjennomsnittstemperatur i juli 100 krysser gjennom disse

kommunene. Hele kysten er sterkt fiskeriavhengig, mens jordbruket i disse områdene alltid

har vært marginalt. Fiskere og fiskeindustriarbeidere, fra hele Nord-Norge og en rekke andre

land, har i en årrekke kommet for å arbeide i kortere og lengre perioder i kystkommunene.

Fylket er også preget av tre stammers møte mellom samer, nordmenn og kvener.

Siden den fylkesvise registreringen av dødeligheten startet i 1871, har totaldødeligheten i

Finnmark fylke ligget godt over landsgjennomsnittet. 11890 var totaldødeligheten

2600/100.000 blant menn på bygdene i Finnmark, mens den var 1700/100.000 på bygdene i

Norge. Det gir en overdødelighet på 53%. 11910 var det også store forskjeller i

Kaiarbeid i Hamningberg i 1928



spedbarnsdødelighet, 130 /1000 levende fødte i Finnmark og 70/1000 levende fødte i

gjennomsnitt for Norge, en overdødelighet på 85%. Fra midten av 1920 årene skjedde det en

alminnelig tilnærming av både totaldødeligheten og spedbarnsdødeligheten mot

landsgjennomsnittet. Denne tilnærmingen stoppet opp på 1950-60 tallet når det gjelder

totaldødeligheten, mens den fortsatte for spedbarnsdodeligheten’.

En av hypotesene om årsaken til den høye dødeligheten var at den var en senfølge av meget

dårlige oppvekstvilkår i barne- og ungdomsalderen. Før andre verdenskrig var levekårene i

Finnmark for store deler av befolkningen preget av stor fattigdom, sult i perioder, dårlig

skolegang, dårlige boforhold og tungt 1’sisk arbeid på hav og på land.

Slutten av krigen ble også svært dramatisk og en stor påkjenning for de fleste som befant seg i

fS’lket. Da tyskerne trakic seg tilbake høsten 1944 ble befolkningen tvangsevakuert, og de

fleste boliger og offentlige bygg vest om linjen Tana - Berlevåg ble brent. Gjenoppbyggingen

førte imidlertid til at de sosiale forskjellene mellom Finnmark og resten av landet gradvis ble

mindre, noe som spesielt gjenspeiles i de små forskjellene i spedbarnsdødeligheten.

Distriktslege Anders Forsdahl begynte å se på misforholdet mellom fortsatt høy

totaldødelighet og relativt lav spedbarnsdødelighet på 1960 tallet. Undersøkelsen viste en nær

sammenheng mellom høy spedbarnsdødelighet i kohorter som ble født i perioden 1896-1925,

med høy dødelighet i de samme kohorter blant dem som overlevde frem til 1964-1967. Dette

var grunnlaget for Forsdahl/Barker hypotesen12’3.En av årsakene til den fortsatt høye

total dødeligheten i Finnmark på 1960 tallet antok man derfor kunne skyldes dårlige

oppvekstforhold for de delene av befolkningen som var født i perioden 1 896-1925.

Andre hypoteser som er blitt lansert om hvorfor totaldødeligheten var så høy i Finnmark var

bl.a. ekstreme klimatiske forhold, en høy andel kvener og helseskadelig livsstil. Finland hadde

rundt 1970 en av Europas høyeste hjerte- og kar dødelighet, og det ble spekulert i om dette

var delvis genetisk betinget. Man visste heller ikke om forhold i den samiske befolkningen

kunne bidra til den høye mortaliteten1.

11986 ble det avholdt en konferanse i Honningsvåg som hadde til hensikt å samle

dokumentasjon på ulikheter i helse og helsetjenestetilbud mellom Finnmark og resten av

landet. Det ble dokumentert at det fortsatt var betydelige forskjeller. Professor Knut Westlund

viste at overdodeligheten i Finnmark i perioden 1976 -1980 var 24% for menn og 14% for
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kvinner sammenliknet med landet4.Overdodeligheten skyldtes i hovedsak hjerte- og kar

lidelser, røykerelatert kreft og ulykker. Det var spesielt store problemer i fiskeribefolkningen.

I perioden 1971-1975 var dødelighet på grunn av skader 9-13/10.000 blant fiskere og

0,82/10.000 blant industriarbeidere i Norge5.1 tillegg hadde fiskerne spesielt helseskadelig

livsstil. I en studie av fiskere på Magerøya i 1983 viste det seg at 70 % var daglig røykere, og

de drakk i snitt 1,7 liter kaffe daglig mens de var på havet6.

6.2 Arbeid for å redusere risikonivået i Finnmark for 1988

11969 startet Anders Forsdahi, den gang distriktslege i Sør-Varanger, sammen med

helsesøster Hedvig Salmi, en intervensjonsstudie i det finskdominerte fiskeværet Bugøynes i

Sør-Varanger kommune på grunn av den høye hjerte-kar dødeligheten i fiskeværet. Disse to

gjennomførte intervensjoner innen kosthold etter at det i 1972 ble påvist kolesterol på

gjennomsnittlig 8 mmol/l blant menn i alderen 19-79 år(n103). Intervensjonen førte til

reduksjon av kolesterol med 18%. Blant menn under 70 år falt antall døde av hjerteinfarkt og

plutselig død fra 11(1963-72) til 4 (1973-82) noe som kan tyde på at det også var en effekt på

dødeligheten. (11969 var det 118 menn i alderen 20-69 på Bugøynes)7.Dødeligheten av

hjerte-kar lidelser i Finnmark nådde sitt høyeste mot slutten av sekstitallet og nedgangen

startet etter 1975, så nedgangen i Bugøynes kan vanskelig forklares ut fra generelt fallende

trender8.

Bugøynesstudien, sammen med andre studier911,førte til at man i 1974-75 foretok den første

Finnmarkundersokelseri, den første fylkesvise hjerte-kar studien i Norge der både menn og

kvinner deltok. Det ble foretatt gjentatte undersøkelser i Finnmark i 1977-78, 1987-88, 1990,

1993 og 1996. Finnmarksundersøkelsene var både en screening av og et helsetilbud til

befolkningen. Høyrisikopersoner ble identifisert og intervenert på av det lokale helsevesen.

Dette ble kombinert med kursing av helsepersonell og generell helseopplysning knyttet til

kosthold, røyking og fysisk aktivitet fra fylkeslegen i Finnmark12. Fylkeslegens kontor

organiserte prosjekter rettet mot kosthold for fiskere, bameskolen og den generelle befolkning

i tiden fra 1974 og fram til 19861214. Det var bare delvis evaluering av tiltakene, det var ingen

kontrollfylker, og det var ingen samlet tidsplan for fremtidige Finnmarksundersøkelser da den

første undersøkelsen startet i 1974-75.
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6.3 Andre studier

Det var en rekke store nærmiljøbaserte hjerte-kar intervensjonsstudier på 1970- og 1980-

tallet. De første var Nord Karelen programmet og Stanford Three Community Study i

1972.15.16. Senere kom The Stanford Five City Project i 1980’, The Minnesota Heart Health

Programme i 198018og The Pawtucket Heart Health Programme i 1983w. Alle hadde kvasi

eksperimentell design med ett eller flere lokalsamfunn som det ble intervenert i, og ett eller

flere lokalsamfunn som var kontroller.

Studiene i Finland og USA var godt planlagte intervensjonsstudier med undersøkelser før og

etter intervensjonen. Mellom disse var det ulike planlagte intervensjonsprosjekter. Det fantes

betydelige resurser til nødvendig forskning og intervensjon.

Hovedproblemene i disse studiene var imidlertid at hjerte- og kar dodeligheten allerede var på

vei ned, og de fallende trendene forsterket seg fra 1970 og utover. De første studiene viste

forskjeller mellom intervensjons og kontroll-lokalsamfunn i de første årene av

intervensjonene, mens de senere studiene ikke gjorde det. I Minnesota studien var den

anslåtte effekten av intervensjonen mindre enn effekten av den sekulære trenden. Alle

studiene viser imidlertid at den delen av befolkningen som var direkte utsatt for intervensjon,

endret seg signifikant sammenliknet med kontrollgrupper.

Noe av problemet med disse omfattende studiene der store byer eller hele fylker regnes som

et lokalsamfunn, er at en for liten del av populasjonen direkte utsettes for intervensjonen og at

resultatene dermed kan utvannes.

Nordsjøstudien i Nord-Sverige fra 1985 foregikk i et lite lokalsamfunn der det var relativt lett

å mobilisere en vesentlig andel av befolkningen i forskjellige aktiviteter og til individuell

intervensjon20.På tross av fallende trender i hjerte-kar risk også der, fikk man signifikant

nedgang i risiko for hjerte-kar sykdom i de første 6 årene av studien. I stedet for å bruke et

lokalsamfunn som kontroll sammenliknet man med et tilfeldig, stratifisert utvalg fra den

nord-svenske MONICA studien.

6.4 Helse og Ulikhetsprogrammet - Intervensjonsstudien i Finnmark

Honningsvågkonferansen i 1986 ble starten for et program for å fremme helse og redusere
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forskjeller mellom Finnmark og resten av landet, Helse og Ulikhetsprogrammet. I løpet av en

tiårsperiode skulle denne satsingen ha som hovedmål å redusere overdødeligheten i Finnmark

fra 25 % over landsgjennomsnittet til 5 % blant menn og fra 14% overdødelighet til 5 % blant

kvinner “. Helse og ulikhetsprogrammet besto derfor både av tiltak for å stabilisere og

rekruttere helsepersonell, og av forebyggende tiltak. Det skulle gjennomføres tiltak både i

helsesektoren og i andre sektorer som har innflytelse på folks helse

Finnmark var gjennom Helse og ulikhetsprogrammet prøvefylke i det norske Helse for alle år

2000 programmet.

lntervensjonsstudien i Finnmark var et av flere prosjekter i Helse og ulikhetsprogrammet og

ble planlagt ved Institutt for samfunnsmedisin (ISM) ved Universitet i Tromsø21.Den var

planlagt med utgangspunkt i den tredje Finnmarksundersøkelsen i 1987, med to

intervensjonskommuner, tre kontrolikommuner og oppfølgingsstudier hvert tredje år.

Ressursene var begrenset og forskningsmiljøet lite, men man ønsket å se om også

lavkostprosjekter kunne ha en effekt. Fremfor alt ønsket man å fà til en evaluering av slike

intervensjoner i motsetning til hva som hadde vært gjort i tidsrommet 1974-1986.

6.5 Teorigrunnlaget for Intervensjonsstudien i Finnmark

6.5.1 Fra ekspertmodell til medvirkning-myndiggjoring

Det hadde vært en internasjonal utvikling av modeller for hjerte-kar forebygging fra 1960

tallet. Utviklingen hadde gått fra hierarkiske ekspertmodeller til senere modeller som

inkluderer sosial læring, lokalsamfunnmedvirkning og mestring. Professor Charlie Eriksson22

beskriver dette som forskjellige generasjoner av studier. På sekstitallet dreide det seg stort sett

om individuell intervensjon på enkeltindivid der legen var eksperten, og pasienten var en

føyelig mottaker av kunnskap (the compliant patient). Deretter kom den bio-epidemiologiske

generasjon med intervensjon på multiple risikofaktorer hos høyrisikoindivider. Også disse

brukte ekspertmodellen der de profesjonelle definerte problemene og kom med løsningene.

Osloundersøkelsen var typisk for denne typen modell’1. De bio-epidemiologiske studiene ble

etter hvert utvidet til å gjelde hele befolkninger, de var omfattende og hadde som intensjon å

endre sykelighet og dødelighet. De hadde som målsetting å intervenere både på

høyrisikoindivider og på grupper. Denne utvidede typen måtte i tillegg til ekspertmodellen ta i

bruk sosial læringsteori, lokalsamfunnsmobilisering og lokalsamfunns psykologi for å f til
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endringer i grupper. Nord-Karelen studien15,Minnesota Heart Health Programme18og

Stanford Five City Project17 var eksempler på den utvidede bio-epidemiologiske modell.

Da man begynte å planlegge intervensjonsstudien i Finnmark sto man på overgangen til nok

en generasjon studier som var karakterisert ved at det dreide seg om aksjonsrettede småskala

studier i mindre lokalsamfunn. De skulle være intersektorielle, men involverte også i større

grad både lokal politisk ledelse, offentlig administrasjon og frivillige organisasjoner.

Strukturelle faktorer fikk en mer fremtredende plass på grunn av de sammensatte

årsaksforholdene ved hjerte- og kar lidelser. Sosial kapital, lokalsamfunnsutvikling,

medbestemmelse og mestring ble viktige elementer for å fà til endringer. I stedet for

sykelighet og dødelighet skulle man bruke endringer i risiko og prosess som endepunkter.

Internasjonalt var WHO en viktig medspiller i utviklingen i denne perioden. 11986 slo

Ottawa Charteret fast at lokal deltakelse og mestring skulle være basis for helsefremmende og

forebyggende arbeid. Forutsetningen for helsefremmende tiltak var både en sunn helsepolitikk

(ekspertlpolitiker styrt), og styrking av lokalsamfunnets mulighet til handling (mestring og

deltakelse)23.11985 konkluderte Nord-Karelen prosjektet med at nærmiljøbaserte

programmer som ble godt mottatt i befolkningen, kunne føre til endret livsstil hos den enkelte,

og påvirke utbredelsen av risikofaktorene i lokalsamfunnet som helhet hvis innsatsen var

vedvarende16.

Erfaringene fra disse studiene, samt teorier og modeller for bevisstgjørende helseopplysning,

beskrevet av Søgaard og Fylkesnes i “Helseopplysning — indoktrinering eller

bevisstgjøring”24,ble viktige bidrag i planleggingen av intervensjonsstudien i Finnmark. Ideer

til det praktiske planleggings- og evalueringsarbeidet for intervensjonsstudien ble hentet fra

nasjonale og internasjonale kilder25’26’27’28.Selv om begrepet myndiggjøring ikke var mye

brukt på den tiden, var innholdet i begrepet i ferd med å bli et viktig prinsipp for det som den

gangen kaltes befolkningsstrategier. (For definisjon av myndiggjøring se s.8). Ved

planleggingen av intervensjonsstudien ble det valgt strategier i tråd med denne tenkningen,

som senere WHO konferanser2931 og forfattere som Tones32,Wallerstein33og andre utviklet

videre. Til sist er begrepet beskrevet i NOU 18: 1998. “Det er bruk for alle” og foreslått brukt

som metode i lokalsamfunnsarbeid i Norge34.

I hovedsak bygger strategiene i intervensjonsstudien på to teorier. Endring gjennom

24



deltakelse, mestring og medbestemmelse (myndiggjøring) var det viktigste teoretiske

fundamentet. Teorien om hvordan nye ideer sprer seg i et samfunn — “communication of

innovation”, et mye eldre konsept, ble også funnet nyttig35.Disse to konseptene vil kort bli

beskrevet nedenfor slik de ble brukt i intervensjonsstudien i Firmmark.,.

6.5.2 Deltakelse, medbestemmelse og mestring som bærende prinsipp-myndiggjoring

Myndiggjøring brukes både om individets og lokalsamfunnets mulighet til medbestemmelse,

deltakelse og mestring. Individet og lokalsamfunnene viii tillegg påvirke hverandre gjensidig.

Motstykket til myndiggjøring er maktesløshet. Enkeitindivider som føler at de mestrer

situasjonen og har medbestemmelse har bedre helse enn andre, mens det er vanskeligere å

måle effekten på lokalsamfunnsnivå33.
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Figur 1. Modell om maktesløshet og myndiggjøring etter N Wallerstein33
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Muligheten til å få til endring i et lokalsamfunn avhenger av medvirkning fra dette samfunnet

selv. Denne sammenhengen er illustrert av Rogers and Shoemaker I 97l532.

Tabell 1. Mulighet til å få til endring i et lokalsamfunn, Roger aud Shoemaker35

Behov for endring Opphav til ny ide

Lokalsamfunnet finner Andre finner løsning

løsning

Lokalsamfunn innser behov +±-- ++

for endring

Krefter utenfor +

lokalsamfunnet ser behov for

endring

Sannsynligheten for at det skal skje en endring har dermed vist seg å være størst når

lokalsamfunnet både ser behov for endring og selv bestemmer løsningen. Hvis

lokalsamfunnet ser behov for endring, men får hjelp til å finne løsningen, er også sjansen

relativt god til at det skjer en endring. Situasjonen der lokalsamfunnet ikke ser at de har et

problem, men etter overbevisning får være med på løsningen kan trenge betydelige ressurser,

men kan ha en viss sjanse til å lykkes. Dette er ofte situasjonen ved salg og reklame.

Situasjoner der andre både definerer problemet og løsningen har liten sjanse til å få

gjennomslag. Den siste situasjonen ser vi ofte i helsevesenet som både definerer problemet og

foreslår løsninger. En rekke statlige forordninger kommer i samme kategori.

Gjennom arbeidsbokmetoden28som ble brukt i Båtsfjord, tok man høyde for at befolkningen

skulle være med på å definere problemene og foreslå løsningene for dermed å øke sjansene

for endring. I Nordkapp var det nær personlig kontakt som ivaretok behovet for å la den

enkelte være med på å definere problem og løsninger.
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Spredning og aksept av nye ideer —“ communication of innovation”

I intervensjonstudien i Finrimark kunne ønskede endringer i lokalsamfunnet sees i lys av

denne teorien besbevet av Rogers & Shoemaker35.Dette er en vel etterprøvd teori som

forklarer en del, men slett ikke alle aspekter ved spredning av endringer. I de relativt

homogene og tette samfunnene i intervensjonsstudien i Finnmark, har det vært verdifullt å

benytte dette teorigrumalaget for å planlegge noen av strategiene.

Karakteristika ved dem som skal endre seg mener Rogers and Shoemaker ideelt sett er

normalfordelt og de deler dem i følgende kategorier:

Tabell 2. Karakteristika ved en befolkning i henhold til når de endrer seg, Roger and

Shoemaker35

Kategori Karakteristikk

1) Nyskaper 2,5 % av befolkningen. Nyskapende og ivrig, sannsynligvis ikke tillit

blant den store majoritet

2) Endringsvillig 13,5 % av befolkningen. Respektable og positive til endringer. Gode

kandidater for leder av lokalsamfunnsprosjekter

3) Tidlig majoritet 34 % av befolkningen. Endrer seg når de ser at noen går foran uten å

være bakstreversk

4) Sen majoritet 34 % av befolkningen. Skeptikere som er tilbakeholdne med å endre

seg imitil positive effekter er klart vist

5) Etternøler 16 % av befolkningen. De “konservative” som endrer seg sent.

Inkluderer grupper som sannsynligvis aldri vil endre seg

Endringshastigheten vil være forskjellig i de forskjellige gruppene. Andelen som har endret
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seg i forhold til tiden som trengs for å f med seg hele befolkningen kan fremstilles som en s

kurve

Endringshastigheten vil variere svært avhengig av hvilken endring det er snakk om. Roger og

Shoemaker beskriver denne endringer som en funksjon av:

• Karakteristika hos de som skal endre seg

• Kultur og sosial struktur

• Hva slags ny ide eller endring det dreier seg om

• Karakteristika hos” endringsagentene”
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7 MÅLSETTING

Hovedmålsettingen for Helse og ulikhetsprogrammet som intervensjonsstudien i Finnmark

var en del av, var:

limen år 2000 å redusere forskjellene i helsetilstand mellom Finnmark og resten av landet

med 25 %. Det skulle skje ved å bedre de dårligste gruppenes helsetilstand.

Ut fra denne målsettingen ble hovedmålsettingen for Intervensjonsstudien i Finnmark

formulert:

Å bedre helse og redusere risiko for hjerte- og karsykdom i intervensjonskommunene. Det

skulle tilstrebes å bedre de dårligste gruppenes helsetilstand. Dette skulle skje gjennom

intervensjonsprosjekter bygget på medbestemmelse, deltakelse og mestring.

I Båtsfjord var fiskeindustriarbeidere opprinnelig den viktigste målgruppen, men dette ble

endret til den generelle befolkning. I Nordkapp var målgruppene fiskere og

fiskeindustriarbeidere. Målsettingen med den foreliggende forskning er å foreta en evaluering

for å se på effektene av intervensjonene i Båtsfjord og Nordkapp

Eventuelle endringer i risikofaktorer for hjerte- og karsykdom i de to

intervensjonskommunene vurderes i arbeid i og 2.

Eventuelle negative virkninger av slike intervensjoner vurderes i arbeid 3.

Langtidsperspektivet på endringer i risikofaktorer vurderes i arbeid 4.
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8 MATERIALE OG METODE

8.1 Studiedesign

I intervensjonsstudien i Finnmark var det to intervensjonskommuner, Båtsfjord og Nordkapp

og tre kontrollkommuner, Gamvik, Måsøy og Loppa. Alle kommunene ligger på

Finnmarkskysten, er sterkt fiskeriavhengig og har tilnærmet samme etniske sammensetning.

lntervensjonsstudien i Finnmark benyttet data fra Finnmarksundersøkelsene som basis for

evalueringen (se definisjon av Finnmarksundersøkelsene og Intervensjonsstudien i Finnmark

s 8). Screeningprosedyrene og inviterte grupper for alle deler av undersøkelsene er fremstilt i

tabell 3 og tabell 4.

8.2 Inviterte til de ulike Finnmarksundersøkelsene

Det er til sammen seks gjennomførte Finnmarksundersøkelser. Den syvende

Finmnarksundersøkelsen gjennomføres i 2002-2003 og vil ikke bli behandlet her. Tabell 3 gir

oversikt over innkalte grupper og tidspunkter for alle seks Finnmarksundersøkelsene. Data fra

alle Finnmarksundersøkelsene bortsett fra Finnmark II blir benyttet i denne avhandlingen. I

tabell 3 er også Finnmark fl med for fullstendighetens skyld.

Arbeid en og to brukte data fra Finumark III og Finnmark V.

Arbeid tre brukte data fra Finnmark III, Finnniark IV og Finnmark V.

Arbeid fire brukte data fra Finnmark I, Finnmark III, Finnmark V og Finnmark VI.

SeTabell 3.

31



Tabell 3. Inviterte til Finnmarksundersøkelsene

Tidspunkt for Alder Fødselsår Andel av populasjonen

undersøkelsen ved invitasjon

Finnmark I 1974-1975

Vadsø Kautokeino 20-49 1925-54 Alle

Porsanger Gamvik

øvrige kommuner 35-49 1925-39 Alle

20-34 1940-54 10 % tilfeldig utvalg

Finnmark 11 1977-1978

Alle kommuner 35-52 1925-42 Alle

23-34 1943-54 Alle inviterte Finnmark I og fortsatt bosatt

i f,’lket samt 11% tilfeldig utvalg av øvrige

20-22 1955-57 10 % tilfeldig utvalg

Finnmark LII 1987-1988

Alle kommuner 40-62 1925-47 Alle

20-39 1948-67 Alle invitere Finnmark II og fortsatt

bosatt i fylket samt 10 % tilfeldig

utvalg av øvrige

Bugøynes 18+ -1969 Alle

Finnmark IV 1990

Båtsijord, Nordkapp 40-65 1925-50 Alle

Gamvik, Måsøy, Loppa 23-39 195 1-67 Alle inviterte til Finnmark III

20-39 195 1-70 30% tifeldig utvalg av de som ikke var invitert

til Firininark 111

åvrige kommuner 40-42 1948-50 Alle

Finnmark V 1993

Båtsijord, Nordkapp 40-68 1925-53 Alle

Gamvik, Måsøy, Loppa 23-3 9 1954-70 Alle innkalt Finnmark IV og fortsatt

bosatt i fylket

øvrige kommuner 40-42 195 1-53 Alle

Finnmark VI 1996

Båtsfjord, Nordkapp 40-71 1925-56 Alle

Gamvik, Måsøy, Loppa 26-39 1957-70 Alle innkalt Finnmark V og fortsatt

bosatt i fylket

Vadsø, Kautokeino, Porsanger 40-71 1925-56 Alle

øvrige kommuner 40-42 1954-56 Alle

69-71 1925-27 Alle
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8.3 Screening prosedyrer

Alle undersøkelser bestod av en kombinasjon av ett eller flere spørreskjema, og en enkel

medisinsk undersøkelse. Prosedyrene for de første undersøkelsene er beskrevet i detalj

tidligere8’36.Tabell 4 gir en oversikt over samtlige spørreskjema og medisinske undersøkelser

som ble utført. Alle spørreskjemaer finnes i vedlegg 6-11.

Arbeidene i denne avhandlingen brukte følgende undersøkelser, spørreskjemaer og spørsmål:

Arbeid I og 2:

• Finnmark III og Finnmark V, spørreskjema 1: Fysisk aktivitet i fritid, kaffe,

fettforbruk og daglig røyking

• Finnmark 111 og Finnmark V, spørreskjema 2: Melkeforbruk, utdanning

• Finnmark III og Finnmark V, medisinsk undersøkelse: Blodtrykk, kolesterol, høyde,

vekt

Arbeid 3:

• Finnmark III og Finnmark IV, spørreskjema 1: Daglig røyking (inngår som del av

Westlunds risk skåre

• Finnmark III, spørreskjema 2: Egenvurdert helse

• Finnmark V, spørreskjema 2: Egenvurdert helse, trivsel og sosial kontakt

• Finnmark III, spørreskjema 3: Trivsel og sosial kontakt

• Finnmark III og Finnmark IV, medisinsk undersøkelse: Blodtrykk, kolesterol (Inngår

som del av Westlunds risk skåre)

Arbeid 4:

• Finnmark 1, Finnniark III, Finnmark V, Finnmark VI, spørreskjema 1: Daglig røyking

• Finnmark I, Finnmark III, Finnmark V, Finnmark VI, medisinsk undersøkelse:

Blodtrykk, kolesterol
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Fabell 4. Oversikt over spørreskjema og undersøkelser ved Finnmarksundersøkelsene
Undersøkelse Spørreskjema/hovedemner UtsendingfPurring/Språk Undersøkelser
innmark I

1974-77 Sporreskjema i Utsendt sammen Blodtrykk, høyde, vekt
Kardiovaskulær sykehistorie med invitasjon Ikke fastende total
Kardiovaskulære symptomer Levert med undersøkelsen kolesterol, triglyserider,
Fysisk aktivitet i fritid Sjekket av trenet personell glukose
Røyking
Arbeid og trygd
Familiær belastning av kardio- Språk: norsk
vaskulær sykdom
Etnisitet
Sporreskjema 2 Bare i Alta: utlevert ved undersøkelsen
Kosthold, omfattende
Sporreskjema 3 Bare i Kautokeino, Porsanger,
Familiehistore - infarkt Gamvik og Vadsø, fylt ut av undersøker etter intervju

Finnmark II
1977-78 Sporreskjema i Som Finnmark I Blodtrykk, høyde, vekt

Som Finnmark I Ikke fastende total
Sporreskjema 2 Utlevert ved undersøkelsen kolesterol, triglyserider,
Kosthold, omfattende Glukose, HDL Kolesterol
Sporreskjema 3 Bare i Kautokeino, Porsanger,
Familiehistorie - infarkt og magesår Gamvik og Vadsø, fylt ut av undersøker etter intervju

Finnmark III
1987-88 Sporreskjema i Som Finnmark I Blodtrykk, høyde, vekt

Kardiovaskulær sykehistorie Språk: norsk/samisk Ikke fastende total
Kardiovaskulære symptomer kolesterol, triglyserider,
Fysisk aktivitet i fritid puls
Kosthold ( saltlfettlkaffe)
Røyking
Arbeid og trygd
Familiær belastning av kardio
vaskulær sykdom
Etnisitet
Sporreskjeina 2 Utlevert ved undersøkelsen
Egenvurdert helse Ikke purret
Magesår Språk: norsk/samisk
Diabetes
Muskelskjelettlidelser
Søvnløshet, nedtrykthet
Sykdom hos slektninger
Kosthold, omfattende
Alkohol
Vane og kostendringer
Utdanning
Sporreskjeina 3 Utsendt få uker etter undersøkelsen
Grunner til møtt/ikke møtt Purret I gang
Kontakt med helsevesenet Språk: norsk/samisk
Mening om helsetjenesten
Medikamenter
Fysisk aktivitet i arbeid og fritid
Arbeidstillcnytning og arbeidsforhold
Geografisk bakgnmn
Trivsel, psykiske problemer
Samtale om helse, sosial kontakt
Friluftsliv
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Oversikt over spørreskjema og undersøkelser ved Finnmarksundersøkelsene
Undersøkelse Spørreskema/hovedemner Utsending/Purring/Språk Undersøkelser

Finnmark IV
1990 Sporreskjema I Som Fmnmark I Blodtrykk, høyde, vekt

Som Finnmark III med tillegg Språk: norsk/samisk Ikke fastende total

av spørsmål om asbest/kvarts kolesterol, triglyserider,
eksposisjon puls
Sporreskjema 2 Utlevert ved undersøkelsen
Helsetilstand inkiusive Purret I gang
egenvurdert helse Språk: norsk/samisk
Kontakt med helsetjenesten
Melk, endring av vaner
Arbeid
Fysisk aktivitet i arbeid og fritid
Trivsel og sosial kontakt
Foreningsaktivitet
Friluftsliv
utdanning/sivilstand
Alkohol
Spørsmål vedrørende
Båtstjord prosjektet
Spørsmål vedrørende
Nordkapp prosjektet

innmark V

1993 Sporreskjema i Som Finnmark I Blodtrykk, høyde, vekt

Som Finnmark IV Språk: norsk/samisk Ikke fastende total
kolesterol, triglyserider,

Sporreskjema 2 Utlevert ved undersøkelsen puls
Tilnærmet som Finnmark IV Purret I gang
pluss språklig bakgrunn Språk: norsk/samisk

Finnmark VI
1996 Sporreskjema i Som Finnmark I Blodtrykk, høyde, vekt

Egenvurdert helse Språk: norsk/samisk Ikke fastende total

Egen sykdom kolesterol, triglyserider,

Psykiske symptomer glukose. puls

Endring i helsevaner hofte/livvidde

Sykdom i familien HDL kolesterol

Røyking Insulin

Passiv røyking
Mosjon Helicobacter serologi:

Kaffe/te/alkohol/fett Kautokemo, Vadsø,

Utdanning Porsanger, Gamvik

Sporreskjema 2 Utlevert ved undersøkelsen
Oppvelcstforhold/kriglinternat Purret 1 gang
Egen helse Språk: norsk/samisk
Arbeid
Trivsel og sosial kontakt
Etnisitet/språklig bakgrunn
Menstruasjon/p-piller
Sporreskjema 3 Til de som brukte kolesterolsenkende
Kolesterolsenkende medisin medikamenter - og til andre født

den 5., 15. og 25. ihvermnd.
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8.4 Studiepopulasjonen

Studiepopulasjonen i hvert delearbeid samt den totale populasjonen i

Finnmarksundersøkelsene i de fem aktuelle kommunene, er fremstilt i figur 2.

Arbeid 1-3 ser alle på kohorten som var innkalt og møtte! eventuelt svarte på spørsmål i 1987

og 1993. Gruppen som ble innkalt begge ganger er betydelig mindre enn det totale antall som

ble innkalt i henholdsvis 1987 og 1993, se fig 2. Dette skyldtes både at det fra 1990 ble

innkalt en større gruppe i alderen 20-39 (tabell 3) og en betydelig inn- og utflytting i hele

Kyst-Finnmark.

Siden arbeid tre bruker spørsmål fra spørreskjema 2 og spørreskjema 3, er frafallet betydelig

større her enn i arbeid 1 og 2 som stort sett bruker spørsmål fra spørreskjema i og den

medisinske undersøkelsen. Spørreskjema 2 ble delt ut ved fremmøtet (ikke purret) og

spørreskjema 3 ble sendt ut noen uker etter (purret en gang). Begge skjemaene skulle

returneres per post i pre-frankerte konvolutter.

Arbeid fire ser på uavhengige tverrsnitt av 40-42 åringer i de fem kommunene, se figur 2.

36



Figur 2. Oversikt over materialets sammensetning
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8.5 Intervensjonene i Båtsfjord og Nordkapp

lntervensjonsprosjektene i Båtsfjord og Nordkapp ble planlagt og koordinert gjennom en

evalueringsgruppe bestående av Fylkeslegen i Finnrnark, Institutt for samfunnsmedisin, og

prosjektiedere og prosjektansvarlige for de to prosjektene. Institutt for samfunnsmedisin var

sekretær for evalueringsgruppa.

Begge prosjekter hadde kommunelege I som prosjektansvarlig. En lærer var prosjektleder i

Båtsfjord og en verneingeniør var prosjektleder i Nordkapp.

Begge prosjektene hadde i tillegg hver sin lokale styringsgruppe. I Båtsf]ord bestod

styringsgruppa av den lokale helseoppiysningskomitéen med representanter fra frivillige

organisasjoner og hovedutvalg for helse- og sosial, I Nordkapp besto styringsgruppa av

representanter for fiskarlag, fiskeindustri, hovedutvalg for helse- og sosial, kommunelege og

verneingeniør.

Det ble gjort en mellomevaluering av prosessvariabler i 1990 for å vurdere om informantene

kjente til prosjektene, om de hadde diskutert prosjektene med andre, om de hadde fått ny

kunnskap gjennom prosjektene og om de hadde endret vaner38.
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8.5.1.1 Hovedmalsettinger

• Bidra til å bevisstgjore befolkningen til selv å ta vare på egen helse

• Påvirke befolkningens helse i positiv retning gjennom aktiv egendeltakelse

• Positivt endre det f’siske og sosiale miljøet i kommunen som påvirker helsen

• Redusere Westlunds risk skåre

8.5.1.2 Må/gruppen i prioritert rekkefolge

I. Fiskeindustriarbeidere

2. Befolkningen generelt

3. Fiskere

8.5.1 Helse og Trivsel prosjektet i BåtsJjord

Prosjektet er blitt inngående beskrevet tidligere39.

i.

I,
—-----—-— -.‘-, II ._..

Båtsf]ord havn med utsikt til Havprodukter
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Frivillige organisasjoner og fagforeninger var mobiliseringsenheten. De hadde tidligere vist

stor interesse for å bedre helsa i Båtstjord gjennom arbeidet i kommunens

helseopplysningskomité.

De frivillige organisasjonene ble invitert til to idédugnader der spørsmålet var: Hva er hinder

for god helse i Båtsfjord? Arbeidsbokmetoden ble brukt for å organisere innspill og effektuere

løsninger28.Det viste seg at styrene i frivillige organisasjoner for det meste besto av ansatte i

offentlig virksomhet, og man valgte å endre prioriteringen av målgrupper der befolkningen

generelt ble prioritert foran fiskeindustriarbeidere.

En redaksjonskomité utgått fra idédugnadene ble nedsatt for å lage en arbeidsbok.

I arbeidsboka ble forslagene fra deltakerne i idédugnaden systematisert i 9 hovedområder:

• Mosjon

• Kosthold

• Røyking

• Alkohol

• Arbeidsplasser

• Arbeidsmiljø

• Turnover av fagfolk — kompetansehev ing

• Ulykker

• Nettverksbygging

På bakgrunn av de ni hovedområdene ble det stilt spørsmål i arbeidsbøkene om: Hvordan

forbedrer vi helsa i Båtsfjord? Organisasjonene ble bedt om å gi forslag til løsninger på de

problemområdene som ble identifisert på idédugnadene. De kunne selv velge å svare på

det som var aktuelt for dem.

Det ble lagt vekt på en positiv vinkling og lokal gjenkjennelig layout. Arbeidsbøkene ble

utsendt til de organisasjonene som hadde deltatt i idédugnadene, til ungdomsskolen og et

fiskebruk. Det ble bedt om at disse fylte ut arbeidsbøker i grupper som de selv satt

40



sammen. En oversikt over hvem som fylte ut arbeidsbøker er gjengitt i tabell 5. Vedlegg 5

viser kopi av arbeidsboka.

Tabell 5. Utfylte arbeidsbøker fordelt på målgrupper og organisasjoner

Antall personer

Organisasjon Antall Fiskere Fiskeindustri Andre Pensjonister

bøker arbeider

Båtsfjord 8 31 I

kommune

Familiegrupper 2 2 4 i

Partilag I 2 2

Fagforeninger 4 18

Humanitære org. 4 3 6 17

Ungdomskolen 13 64

Fiskeindustri 6 31

Totalt 38 38 125 19

Alle forslagene ble samlet i en arbeidsbok nr. 2 og diskutert med organisasjonene på nytt for å

fordele ansvaret for enkeltaktivitetene. Noen f?i aktiviteter ble lagt til selve prosjektiedelsen,

men de fleste aktivitetene ble drevet av organisasjoner og offentlige etater. De viktigste

samarbeidsorganisasjonene i prosjektet var idrettsiagene inklusive bedrifisidrettslaget,

pensj onistforeningen, ungdomsskolen, teknisk etat, kulturkontoret og flyktningkonsulenten.

Kontakten med fiskeindustrien var komplisert og begrenset seg til utfylling av arbeidsbøker.

Tnnsatsområdene er beskrevet i detalj tidligere40.

8.5.1.3 Gjennomførte tiltak

Mosjon: For forskjellige grupperinger ble følgende tiltak gjennomført: Barneidrettskole, trim
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for damer, skisporkjøring, turmarsjer, hjertetrim, reumatiker bading, badminton trim for

voksne, ringmila på sykkel, dans i skolen, pensjonistdans, volleyball og fotballturneringer i

regi av bedriftsidrettslaget og merking av turløyper. På individnivå ble det gitt veiledning av

høyrisikoindivider på helsesenteret.

Kosthold: For forskjellige grupperinger ble følgende tiltak gjennomført: Nasjonalforeningens

kolesterolkampanje i samarbeid med skolen, spis sunt - spis grønt kampanjen i mellomtrinnet

på skolen, kostholdskurs for tamilske kvinner, felles middag for pensjonister, matkurs for

personer med høyt kolesterol og Norges fiskarlags kampanje “Sunn mat til sjøs, det er

sikkert” i samarbeid med Fiskernes Velferdsstasjon. På individnivå ble det gitt veiledning av

høyrisikoindivider på helsesenteret.

Røyking: For forskjellige grupperinger ble følgende tiltak gjennomført: Begrensing av

røyking for ansatte i skoler, barnehage og helsesenter og røykfripris på ungdomskolen. På

individnivå ble det gitt veiledning av høyrisikoindivider på helsesenteret.

Alkohol: For elevene på skolen ble følgende tiltak gjennomført: Det ble dannet

foreldrenettverk på ungdomskolen for å redusere fyll blant og salg av hjemmebrent til

elevene. På individnivå ble det gitt veiledning av høyrisikoindivider på helsesenteret.

Ulykker: For hele kommunen ble det laget trafikksikkerhetsplan sammen med teknisk etat og

foreldergrupper. Det ble satt opp skolebuss for alle elever som ønsket det for å begrense

ulykker når det var snøfokk.

Nettverksbygging: Det var en viktig del av de fleste aktiviteter over. I tillegg ble det

gjennomført spesiell tiltak for å integrere en stor gruppe nyankomne tamilske flyktninger.

8.5.1.4 Områder som var utenfor prosjektets direkte påvirkningsmuligheter

Områdene Arbeidsplasser, arbeidsmiljø, og “Turnover” av fagfolk — kompetanseheving lå

utenfor prosjektets påvirkningskraft, men de ble så langt det var mulig tatt inn i

kommuneplanarbeidet som pågikk i 1990-91. Også dette planarbeidet brukte

arbeidsbokmetoden.
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8.5.2 Nordkapp j’rkesrettede helsetjeneste (NYH,)

Prosjektet har vært beskrevet inngående tidligere41’42.

8,5.2.1

.

Hovedniålsettinger

Reduksjon av ulykker, sykefravær og bedring av arbeidsforhold om bord i fiskebåter

og i fiskeindustrien

• Redusere Westlunds risk skåre med 25 %

• Arbeid med helse, miljø og sikkerhet blant fiskere og fiskeindustriarbeidere skulle

være en del av kommunens arbeid med miljorettet helsevern

• Etablere en varig helse-, miljø- og sikkerhetsorganisasjori for fiskere

Egnebu i Honningsvåg før utbredringsarbeidel startet
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8.5.2.2 Må/gruppe i prioritert rekkefo/ge

• Fiskere

• Fiskeindustriarbeidere.

Arbeidet skulle foregå i samarbeid med fiskerinæringen og fiskarlaget. Arbeidet ble organisert

som en del av kommunehelsetjenestens samfunnsmedisinske arbeid. Det praktiske arbeidet

ble organisert rundt verneingeniøren som hadde bred yrkeserfaring fra fiske og sjøfart.

Arbeidet ble basert på erfaringslæring.

8.5.2.3 Oppgaverfor NYH

• Kartlegge arbeidsforhold i fiskeindistrien og i fiskeflåten, utarbeide handlingsplaner,

og organisere helse-, miljø- og sikkerhetsarbeid for fiskere.

• Individuell veiledning og helseundersøkelser i utvalgte grupper

8.5.2.4 Fiskerimedisinske aktiviteter

• Vernearbeid i fiskeindustrien: I bedriftene tidligere Polar Honningsvåg og tidligere

Fideco Nordvågen organiserte NYH vernearbeid og tilrettelegging av arbeidsplasser i

ny produksjonshall i samarbeid med ansatte og bedriftseier.

• Mobilisering av fiskere: For å fà fiskere i tale deltok verneingeniøren i fiske sammen

med mannskapet mens han filmet arbeidssituasjonen i fiskebåten med påfølgende

drøfting av funn med skipper og mannskap. Som et resultat av disse drøftingene ble

det utviklet utstyr til fiskebåter som resulterte i : Ergonomiske og rasjonelle

bløggebinger og utstyr for sløying og oppbevaringsbokser for overlevelsesdrakter i

nærheten av rorhuset slik at de kunne nås raskt.

• Modellegnebu: I samarbeid med lokale fiskere og snekkere ble en modell egnebu i

tradisjonsrikt egnebuanlegg innredet. I samarbeid med fiskere ble det utviklet

regulerbart egnebord og trailer for frakting av egnestamper.

• Sikkerhetstiltak:. Det var et utstrakt samarbeid med sikkerhets- og havarisenteret i
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Honningsvåg. All aktivitet både på kai og båt skulle være gjennomsyret av

si kkerhetstenkni og.

• Varmdrikkeautomat: Det ble installert varmdrikkeautomat ombord for å redusere

kaffeinntaket og øke kaloriinntaket som en del av Norges Fiskarlag’s prosjekt: “Sunn

mat til sjøs er sikkert”.

• Strukturerte individuelle helseundersøkelser i utvalgte grupper og til

hoyrisikoindivider funnet ved Finnmark III og Finnmark IV

8.5.2.5 Andre aktiviteter

• NYH ble utvidet til også å være paraplyorganisasjon for alle samfunnsmedisinske

aktiviteter.

• Kommunelege I arbeidet med røykfrie kommunale arbeidsplasser, noe som resulterte

i et vedtak i kommunestyret om røykfrihet43.

• Det var samkjørt individuell rådgivning som en del av ordinære konsultasjoner på

Arbeidsforhold ved lossing av fisk ved kai i Honningsvåg
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helsestasjonen og legekontor av hoyrisikoindivider fra stabile leger og helsesøstre.

8.5.2.6 Aktiviteter som lå nær opp til prosjektets målsettinger med aktorer utenfor

prosjektorganisasjonen

• Skole og helsesøster jobbet med kosthold i skolen gjennom matpakkeaksjon, matbod

og gjennom prosjektsamarbeid med sykepleieskolen i Finnmark.

• Skole- og kulturetaten sammen med helsesoster drev Forebyggende ungdomsgruppe

og Lev i lag prosjekt.

• Mosjonstiltak ble gjennom hele perioden drevet av idrettslag og lokale grupper.
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9 HOVED-RESULTATER

9.1 Arbeid 1. The Finnmark Intervention Study. Better health for the fishery

population in an Arctic village in North Norway.

Etter at intervensjonsprosjektet i Nordkapp hadde pågått fra 1988-1993, ble effektene evaluert

ved å analysere den kohorten som deltok både i Finnmark III (1987/88) og Finnmark V

(1993). Kohorten var blitt seks år eldre.

Endringene i Nordkapp ble testet mot endringene i kontrollkommunene.

Fra 1987-1993 var reduksjonen i andelen merm i Nordkapp som drakk kokekaffe 21,3 %

poeng, mens nedgangen i kontrollkommunene var 13,7% poeng (p=O,026), økningen i

andelen menn som drakk skummet melk i Nordkapp var 10,5 % poeng mens økningen i

kontrollkommunene var 1,1% poeng (p=0,007), reduksjonen i kolesterol blant menn i

Nordkapp var 0,3 mmol/I, mens reduksjonen i kontrolikommunene var 0,2mmol/I (p0,O04).

Til slutt var reduksjonen i kroppsmasseindeks (KMI) 0,2 kg/m2 blant menn i Nordkapp, mens

den økte med 1,1 i kontrollkommunene (p<O,OOL).

Fra 1987-1993 var reduksjonen i andelen kvinner i Nordkapp som var daglig røykere 5,9%

poeng, mens andelen økte med 1,6% poeng i kontroll kommunene (pO,OO7), reduksjonen i

andelen kvinner i Nordkapp som drakk kokekaffe var 21 % poeng, mens reduksjonen var 14

% poeng i kontrollkommunene (pO,037). økningen i KMI blant kvinner i Nordkapp var

bare 0,4 kg/m2,mens økningen i kontrollkommunene var 1,4 (p<O,OO1). Til slutt var

økningen i Westlunds risk skåre bare 0,1 blant kvinner i Nordkapp, mens økningen i

kontrolikommunene var 0,6 (p0,016).

Konklusjonen var at det er mulig for kommunehelsetjenesten i samarbeid med næringsliv og

fiskeriorganisasjoner å påvirke kardiovaskulær risiko gjennom intervensjon basert på

prinsippet om deltakelse og medbestemmelse med utgangspunkt i arbeidsmiljøet.
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9.2 Arbeid 2. The Finnmark Intervention Study: Is it possible to change CVD risk

factors by community-based intervention in an Arctic village in crisis?

Etter at intervensjonsprosjektet i Båtsfjord hadde pågått fra 1988-1991, ble effektene evaluert

ved å analysere den kohorten som deltok både i Finnmark III (1987/88) og i Finnmark

V(1993). Kohorten var blitt seks år eldre.

Endringene i Båtsfjord ble testet mot endringene i kontrollkommunene.

Fra 1987-1993 var økningen i andelen menn i Båtsfjord som deltok i fysisk aktivitet fritiden

på 8,6 % poeng, mens andelen i kontrolikommunene økte med 0,6 % poeng (p=O,047). Blant

menn i Båtsfjord var systolisk blodtrykk uforandret, mens økningen i kontroHkommunene

var 2,2 mmHg (p=0,0O2). Reduksjon i diastolisk blodtrykk blant menn i Båtsfjord var 2,1

mmHg, mens økningen i kontrollkommunene var 0,8 mmHg (p<0,OOl).

Fra 1987-1993 var økningen i andelen kvinner i Båtsfjord som drakk skummetllett melk

11,2 % poeng, mens økningen var 3,3 % poeng i kontrollkommunene (p0,O46). Blant

kvinner i Båtsfjord var økningen i systolisk blodtrykk 2,1 mmHg, mens økningen i

kontrollkommunene var 4,6 mmHg (p0,O24). Til slutt var reduksjonen i det diastoliske

blodtrykket på 2,1 mmHg blant kvinner i Båtsfjord, mens det var en økning i det diastoliske

blodtrykket på 1,8 mmHg i kontrollkommunene (p<O,OOI).

Konklusjonen var at det er mulig for kommunehelsetjenesten i samarbeid med andre deler av

kommunen og frivillige organisasjoner å påvirke kardiovaskulær risiko gjennom intervensjon

basert på prinsippet deltakelse og medbestemmelse.

9.3 Arbeid 3. The Finnmark Intervention Study: Do community-based intervention

programmes threaten self-rated health and well-being? Experiences from

Båtsfjord, a fishing village in North Norway.

Etter intervensjonsprosjektet i Båtsfjord (1988-1991), testet vi om det hadde vært endringer i

egenvurdert helse og trivsel mellom Finnmark III (1987/88) og Finnmark V(1993) i den

kohorten som deltok begge ganger for å vurdere om det var negative sider ved en slik

intervensjon. Endringene i Båtsijord ble testet mot endringene i kontrollkommunene.

Lavrisiko- og høyrisikogruppene ble testet hver for seg. Mennene i lavrisiko gruppen i
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Båtsfjord skilte seg ikke fra mennene i lavrisiko gruppen i kontrollkommunene. Kvinnene i

lavrisikogruppen som var deprimert ble redusert med 20,4 % poeng i Båtsfjord, mens det i

kontrolikommunene var en reduksjon på 9,6 % poeng ( p=O,060). Det var også en reduksjon i

andelen ensomme kvinner i Båtsfjord med 19,2 % poeng mot 5,8 % poeng i

kontrollkommunene (p=0,005). Blant menn i høyrisikogruppen i Båtsfjord var det en

reduksjon i andelen ensomme med 14,7 % poeng, mens det var en økning på 5,9 % poeng i

kontrollkommunene (p=O,004).

Konklusjonen var at intervensjonen i Båtsijord ikke hadde hatt negative virkninger på disse

parametrene.

9.4 Arbeid 4. Tlie Finnmark Intervention Study: Changes in coronary heart risk

faciors before and after community intervention in two lishing villages in North

Norway.

Vi ønsket å se intervensjonene i Båtsfjord og Nordkapp i et mer langsiktig perspektiv

gjennom tverrsnittsanalyser av endringer i Westlunds risk skåre, daglig røyking, blodtrykk og

kolesterol blant 40-42 åringer som deltok i Finnmarks undersøkelsene i 1974-75, 1987-88,

1993 og 1996.

Samlet for alle fem kommuner var det en nedgang i Westlunds risk skåre for menn i perioden

1974-1987/88 på 17,6 (p<O,000) og for kvinner på 1,8 (p<0,000), mens endringene fra

1987/88-1993 og fra 1987-1996 ikke var signifikante.

Vi testet også endringene i intervensjonskommunene mot endringene i kontrollkommunene.

Det var ingen forskjell i endringer i disse risikofaktorene mellom kontroll- og

intervensjonskommuner i perioden 1974-1987/88 og i perioden 1987/88-1996. Når det gjelder

intervensjonsperioden 1987/88-1993 ble det blant de undersøkte gruppene 40-42 år gamle

menn i Båtsf’jord funnet 6 mmHg lavere gjennomsnittlig systolisk blodtrykk etter

intervensjonen i 1993 enn før, mens det var høyere gjennomsnittlig systolisk blodtrykk på 1,1

mmHg i kontrolikommunene (p=0,0l5) . Blant 40-42 år gamle kvinner i Båtsfjord var

tilsvarende funn 6,9 mmHg lavere systolisk blodtrykk i 1993, mens det var 4,1 mmHg høyere

i kontrollkommunene ( p=O,O12). Det diastoliske blodtrykk var 6,1 mmHg lavere blant

kvinner i Båtstjord i 1993, mens det var en økning på 4,6 mmHg blant 40-42 år gamle kvinner

i kontrollkommunene (p0,OOI).
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I Nordkapp var det ingen signifikante forskjeller i forhold til kontrollkommunene i denne

tverrsnittsanalysen i intervensjonsperioden fra 1987/88-1993.

Konklusjonen var at intervensjonsstudien hadde foregått i en periode med sterke nedadgående

trender for kardiovaskulære risikofaktorer i Finnmark . Det var ingen vesentlig

kommuneforskjell før eller etter intervensjonen . I intervensjonsperioden ser vii

tverrsnittsanalyser bare små forskjeller, mens endringer på individnivå er beskrevet i

arbeid 1-2.
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10 DISKUSJON

10.1 Statistiske metoder

10.1.1 Utvelgelse av intervensjons- og kontrollkommuner

I en eksperimentell situasjon i laboratoriet er det ønskelig å randomisere individer til

intervensjon/behandling eller kontroll. Hvis antallet individer er høyt nok vil de to gruppene

være like med hensyn til bakgrunnsvariabler som alder, kjønn og andre mulige

karakteristika. En lokalsamfunnsstudie som vår med kommuner som enhet, har sjelden

mange intervensjonskommuner og mange kontrolikommuner. Da er det viktig å plukke ut

kommuner som er så lik som mulig i bakgrunnsvariabler. I vårt tilfelle ble dette tilstrebet

gjennom å velge både kontroll- og intervensjonskommuner fra samme kystområde, med

tilnærmet samme befolkningssammensetning hva gjaldt alder, utdanning, næringsliv og etnisk

tilhørighet. Vi har brukt kommune som grupperingsvariabel og gjort alle analyser på

individnivå.

10.1.2 Styrke og svakheter ved kohorte og tverrsnittsanalyser ved intervensjonsstudier

Bruk av kohorte for å analysere endring: Ved å bruke kohorter måler man gjennomsnittlig

endring hos individene i lokalsamfunnet. Enkeltindividene som er grunnlaget for den

gjennomsnittlige endringen, har bodd i lokalsamfunnet gjennom intervensjonsperioden og har

hatt mulighet til å delta i og bli påvirket av intervensjonen. Kohorter er derfor i

utgangspunktet sannsynligvis best til å måle effekter av en intervensjon.

Hvis oppfølgingstiden blir for lang er det imidlertid flere problemer som oppstår. Jo lengre

observasjonsperioden erjo større problemer vil man ha med frafall på grunn av flytting, død

eller manglende oppmøte. Av de som ble innkalt både i 1987/88 og 1993, var det 68 % som

møtte begge ganger. Hvis vi skulle ha studert perioden 1974-1996 i kohorteanalyse, ville

frafallet vært betydelig. Av de som møtte i 1987 og 1993, møtte 57% også i 1974, mens 75 %

møtte i 1996. I tillegg kommer problemet med variabler som er aldersavhengige. I denne

studien gjelder det blant annet blodtrykk, kolesterol og Westlunds risk skåre. Disse variablene

er så aldersavhengige at intervensjonseffekter kan bli maskert av alderseffekter.
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Bruk av tverrsnittstudier for å analysere endring: Tverrsnittstudier måler endringer i

forekomst av en risikofaktor i befolkningen. Vi har imidlertid ikke noen sikkerhet for at de

individer som er analysert har bodd i kommunen hele tiden, og om de er blitt utsatt for

intervensjonen. Innbyggerne på kysten hadde i denne perioden en svært høy inn og

utflytting45.Tverrsnittsanalyser sier sannsynligvis noe mer om trender enn kohortanalyser av

endringer i samme individ. En del av de eldste født fra 1926 til 1945 hadde opplevd

fattigdom, krig, brenning og evakuering. De hadde sannsynligvis i utgangspunktet større

risiko for hjerte-kar lidelser46 enn 40-42 åringer som ble undersøkt i 1993 og 1996 (født

1950-1956), på grunn av store forbedringer i oppvekstforholdene etter krigen. Dette er

endringer helt uavhengig av intervensjonen.

For å sette intervensjonsstudien inn i et tidsperspektiv valgte vi å bruke begge disse

analysemetodene — kohorteanalysene for å evaluere effektene av selve intervensjonsstudien

og tverrsnittsanalyser for å vurdere trendene over hele tidsperioden 1974-1996.

10.1.3 Sammenlikning av endringer i risikofaktorerfor hjerte-kar sykdommer i kohortene

som motte både i 198 7/88 og 1993 i intervensjons- og kontrollkommunene, alder

20-62 i 1987, arbeid 1-3

Sammenlikning av endringer i et lokalsamfunn med endringer i et annet lokalsamfunn byr på

en del problemer. Ved å opprette en variabel for endring av en risikofaktor over et visst

tidsspenn, i vårt tilfelle endringen fra 1987/88 til 1993, ifir man en variabel som sier noe om

gjennomsnittlig endring på individnivå i dette lokalsamfunnet i dette tidsrommet blant dem

som møtte begge ganger. Det betyr at de som tilhører kohorten som var tilstede begge ganger

er basis for analysen. Begrunnelsen for å velge kohorte fremfor tverrsnitt var både relativt kort

observasjonsperiode, og at en slik endringsvariabel gjorde det mulig å sammenlikne endringer

i en befolkning med endring i annen befolkning. Statistisk styrke ble beregnet for å vurdere

hvilke forskjeller det var mulig å påvise med den eksisterende studiepopulasjonen. Forskjellen

som kunne påvises med en styrke på 0,8 og signifikansnivå på 0,05 var tilfredstillende for de

kontinuerlige variablene, men forskjellene som kunne påvises for dikotome variabler lå

mellom 8-10% poeng. Ut fra folkehelsebetraktinger kunne det vært av interesse å kunne

påvise endringer som er mindre enn 10 % i dikotome livsstilsvariabler.
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Både for kontinuerlige variabler og for dikotomejaJnei (1/0) variabler, vil gjennomsnittlig

individuell endring bety en netto endring i populasjonen. En endringsvariable for opprinnelige

dikotome variabler vil kunne ha verdien; 1+ (positiv endring), 0 (uendret) og —1( negativ

endring).

Det ble gjort kjønnspesifikke kovariansanalyser/ t-tester mellom gjennomsnittlig individuell

endring i intervensjonskommunene og gjennomsnittlig individuell endring i

kontrol Ikommunene.

En av forutsetningene for bruk av kovariansanalyse/t-test er normalfordeling. Endringene i de

kontinuerlige variablene som blodtrykk og kolesterol, er normalfordelt, mens endringen i de

opprinnelig dikotome variablene ikke er normalfordelt. Imidlertid tilnærmer gjennomsnitt av

forskjellige grupper tatt tilfeldig ut av samme populasjon, normalfordeling så lenge n er >30

(sentralgrenseteoremet)47.Det er også en forutsetning for bruk av kovariansanalyse at

residualene er normalfordelt, og det ble derfor gjort residualanalyse for disse variablene. De

fleste residualene er normalfordelt, bare residualene for endring i fornøydhet med livet og

daglig røyk hadde mindre avvik fra normalfordeling. Kovariansanalyse er i tillegg en svært

robust analyse, og den tillater oss å korrigere forskjeller mellom gruppene. Dette ble gjort der

det var relevant.

Analysene i arbeid 3 ble i tillegg analysert med logistisk regresjon der den avhengige

variabelen var verdien etter intervensjonen. I analysen ble det korrigert for verdien ved start

av undersøkelsen som uavhengig variabel. Dette førte ikke til vesentlig andre resultater enn

kovariansanalyse av de samme endringene. Kovariansanalyse gir også lett forståelige

resultater (endring i % poeng). Alle disse forhold tatt i betraktning førte til at vi valgte å holde

fast på kovariansanalyse.

10.1.4 Sammenlikning av endringer i risikofaktorerfor hjerte-kar sykdommer i

aldersgruppen 40-42 årfra 1974 til 1996 i intervensjons- og kontrolikommunene,

arbeid 4

I dette arbeidet er det gjort tverrsnittsanalyser på uavhengig utvalg. Begrunnelsen for bruk av

tverrsnittsanalyse var at vi ønsket å se hvordan vår studie plasserte seg i trendene i et lengre
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tidsperspektiv. I tillegg ville den store tidsavhengigheten i de analyserte variablene gjort en

kohortestudie vanskelig. Man ville da i alt vesentlig analysert hvordan alder påvirket disse og

ikke endringer før og etter en intervensjon.

Utvalgene i de forskjellige Finnmarksundersøkelsene er i hovedsak gjort med henblikk på

analyser av fødselskohorter som kan analyseres gjennom flere undersøkelser, se tabell 3. For

å få uavhengige utvalg fra de aldersgruppene der alle var innkalt til alle undersøkelsene, var

aldersgruppen 40-42 år den gruppen som tilfredsstilte disse kravene. Alle personene mellom

40-49 år var innkalt til alle undersøkelsene, men hadde vi valgt hele dette aldersspennet, ville

vi fått en god del overlapping mellom undersøkelsene. Vår hovedmålsetting med dette

arbeidet var ikke å sammenlikne tverrsnittsanalyser med koherteanalyser i

intervensjonsperioden men å se vår studie i et 22 års perspektiv. Når vi analyserte hele

materialet samlet, var styrken tilfredstillende.

Når materialet ble fordelt på kontroll og intervensjonskommuner ble de enkelte undergrupper

relativt små, se figur 2. Statistisk styrke ble derfor i tillegg beregnet for å vurdere hvilke

forskjeller det var mulig å påvise mellom kontroll og intervensjonskommune med den

eksisterende studiepopulasjonen. Forskjeller som kunne påvises med en styrke på 0,8 og

signifikansnivå på 0,05 er gjort for menn og var på ca 8 mmHg for systolisk blodtrykk, 6

mmHg for diastolisk blodtrykk, 0,7 mmol for kolesterol og 25 % for røyk. Det hadde vært

ønskelig å kunne påvise mindre endringer både i røykeandel og blodtykk ut fra

folkehelsebetraktinger. Ut fra dette kan det sies at antallet som er med i studien er for lavt hvis

hovedhensikten med arbeidet hadde vært å studere forskjellen mellom intervensjons- og

kontrollkommuner.

De kontinuerlige variablene ble analysert med multippel Iineær regresjon. Forutsetningene for

å bruke denne metoden er at variablene er normalfordelte. I tillegg bør residualene være

normalfordelt. Det ble derfor gjort residualanalyse og residualene var normalfordelt. Logistisk

regresjon ble benyttet ved analyse av daglig røyk, den eneste dikotome variabelen.

Modellforutsetningen ble funnet tilfredstillende (Hosmer og Lemeshow’s goodness offit test,

p=O,676).
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10.2 Diskusjon av bias

Med bias forstår vi en forutsigbar skjevhet i de innsamlede data. Det finnes to hovedtyper

bias, informasjonsbias og seleksjonsbias. Med informasjonsbias mener vi at de innhentede

data fra spørreskjema ikke gir svar på det vi spør om, eller at de biologiske målingene gir en

systematisk feil verdi. Med seleksjonsbias mener vi at de individene vi har undersøkt eller fàtt

spørreskjema fra på en systematisk måte ikke representerer den befolkning de er hentet fra,

men som man ønsker å generalisere i forhold til.

10.2.1 Informasjonsbias

Finnmarksundersøkelsene benyttet spørreskjema og en enkel medisinsk undersøkelse som

metode for å innhente data.

Det finnes omfattende litteratur om fordeler og ulemper ved bruk av spørreskjema, men de vil

bare summarisk nevnes her48. De viktigste fordelene ved å bruke spørreskjema er; billig å

administrere, når mange personer, kan redusere frafall i mobile grupper som det er vanskelig å

oppsøke for intervju. De viktigste ulempene ved spørreskjema er; krever at informanten

synes det er greit å lylle ut skjema, tillater ikke oppklarende spørsmål underveis, gir som

oftest lavere svarprosent enn personlig intervju, krever at spørsmålene er balanserte og klare.

Kombinasjonen mellom spørreskjema og intervju av et mindre utvalg der man kan gå i

dybden er ofte en fordel. Dette ble gjort i noen grad gjennom prosessevalueringen49.

Spørsmålene bør helst være validerte slik at man er sikker på at man ikke på en systematisk

måte fr svar på noe annet enn det man spør om. Siden denne studien ser på endringer i

livsstil og psykososiale variabler, ikke absolutt verdi blir problemene med informasjons

validitet mindre. I kohorte undersøkelsene er den enkelte stilt samme spørsmål to ganger og

endringen er analysert. Sjansen for at den enkelte endrer oppfatning av hva det spørres om

over tid er relativt liten. Det er videre ingen grunn til å tro at utfyllingen av spørreskjema

varierte på en systematisk måte mellom de forskjellige undersøkelsene eller mellom

intervensjons- og kontrollkommuner.

I Finnmarksundersøkelsene ble spørreskjema i tatt med til undersøkelsen, og informanten

fikk hjelp til å fylle ut det som var uklart. Dermed ble problemet med misforståelse og ikke
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utfylte svar redusert.

Spørreskjema 2 og spørreskjema 3 ble i sin helhet utfylt på egen hånd. Disse spørreskjemaene

ble derfor mer ufiillstendig utfylt. Det er grunn til å tro at svar på et spørsmål som gjaldt

tidligere sykdommer eller kosthold, fortrinnsvis ble gitt av de som kunne svare ja på

spørsmålet36.Siden vi ser på endringer, vil en slik svakhet ikke bety så mye.

Spørsmålene som er brukt i spørreskjemaene i våre analyser er for det meste validert.

Spørsmålet om selvrapportert daglig røyking er vurdert i en meta-analyse50.Den viser god

sammenheng mellom biologisk påvisbar kotinin i serum som indikator for nikotininntak og

spørreskjema data blant voksne. Spørsmålet om fysisk aktivitet i fritiden som har vært brukt

av Statens helseundersøkelser fra 1974 til 1999, er nettopp blitt validert gjennom en norsk

studie av 332182 personer i alderen 40-42 år fra helseundersøkelsene. Denne undersøkelsen

viser at reliabiliteten av seivrapportert fysisk aktivitet har vært stabil gjennom 25 år51. I tillegg

viser studien klar sammenheng mellom serum kolesterol, KM! og selvrapportert fysisk

aktivitet, noe som tyder på at validiteten er tilfredstillende. Når det gjelder variabelen

egenvurdert helse, er den godt validert og er bl.a. en sterk prediktor for død52. De øvrige

variablene fra arbeid tre er delvis modifiserte variabler fra The General Health Questionnaire,

delvis fra andre internasjonale studier. De f spørsmålene som er med fra General Health

Questionnaire er vurdert til å være likeverdig med GHQ —20 i befolkningsundersøkelser53.

De øvrige dataene i denne studien kommer fra den medisinske undersøkelsen, og de består av

kolesterol, blodtrykk og høyde/vekt målinger.

Når det gjelder kolesterol og blodtrykk har metodene blitt endret mellom 1974 og 1987. Her

er det viktig å påpeke at blodprøvene er blitt analysert ved samme laboratorium i hele

perioden og standardiserte testprosedyrer er benyttet hele tiden. Det er utarbeidet

omregningsfaktorer for overgang til nye metoder som er beskrevet i detalj i arbeid fire.

Kolesterolverdier er avhengig av hvilken tid på året målingen har skjedd. Undersøkelsene er

så langt det har vært mulig blitt gjennomført på samme tidspunkt på året. Validering av

blodtrykksmålinger med gammel og ny metode under feltforhold er gjort54.

Den prediktive verdien av Westlunds risk skåre er også blitt vurdert. Westlunds risk skåre

viser sterk prediktivitet av hjerteinfarkt gjennom 21 års oppfølging av Oslo undersøkelsen i

1972/73. Oslo undersøkelsen som bare omfattet menn, var den første i rekken av liknende
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større helseundersøkelser. Konklusjonen må bli at informasjonsbias av noen viktighet er lite

sannsynlig.

10.2.2 Seleksjonsbias

Ide to første artiklene analyseres kohorten som møtte både i 1987 og 1993. De variablene

som ble analysert var stort sett hentet fra spørreskjema I eller den medisinske undersøkelsen.

Fremmøteprosenten blant de som ble innkalt to ganger var relativt høy, 68-70 %. Vi påviste at

de som bare møtte en gang var yngre og røkte mer. Siden de er f i forhold til alle som møtte,

vil påvirkningen på endringer i gjennomsnitt ikke ha særlig betydning55.

I det tredje arbeidet er frafallproblematikken betydelig større. 11987 var egenvurdert helse på

spørreskjema 2, mens resten av spørsmålene var på spørreskjema 3. 11993 var alle spørsmål

på spørreskjema 2, se tabell 4. Utl3illing av spørreskjema 2 og 3 bar preg av at den enkelte

hadde fylt ut det som syntes relevant slik Westlund beskriver36.Bare 23 % av de som ble

innkalt to ganger hadde besvart alle relevante spørsmål begge ganger (egenvurdert helse,

depresjon, fornøydhet med livet, ensomhet, snakket med familie eller andre om helse, mestrer

hverdagen). Av den grunn valgte vi å analysere de kohortene som hadde møtt to ganger og

besvart ett aktuelt spørsmål to ganger. Da var svarprosenten mellom 45 og 50 % for

enkeltspørsmålene. For hvert spørsmål er det altså litt forskjellige kohorter som er analysert.

Vi valgte egenvurdert helse for å vurdere effekten av en så omfattende seleksjon. Hvis vi

sammenliknet andelen med god egenvurdert helse blant de som både hadde svart i 1987 og

1993, med de som hadde svart enten den ene eller den andre gangen, var det bare marginale

forskjeller i andelen som rapporterte god egenvurdert helse. Forskjellene gikk i samme

retning i intervensjonskommunen og kontrollkommunene. Ut fra denne frafallsanalysen kan

vi altså konkludere at seleksjonen trolig ikke spilte en vesentlig rolle for det endelige

analyseresultatet.

I tverrsnittsanalysene i arbeid 4 falt fremmøte prosenten i tidsperioden 1974 til 1996 blant

menn fra 84 % til 51 %, og blant kvinner fra 90 % til 67%. I Helseundersøkelsen i Oslo

(2000-200 1) var fremmøteprosenten 46% av de 40 888 inviterte. For å vurdere mulig

seleksjonsbias sammenliknet man der sosiodemografiske variabler blant de fremmøtte med

tilsvarende opplysninger fra offentlige registre for hele befolkningen (SSB’s FD-trygd), og

beregnet på flere ulike måter mulighetene for skjevheter i prevalens estimater og
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assosiasjoner. Det ble funnet at virkningen av selv seleksjon hadde begrenset betydning for

prevalens estimater for utvalgte risikofaktorer og selvrapportert sykdom/helse56.

Mange studier som har vurdert forskjeller i prevalens estimater etter ulik fremmøteprosent,

har kommet til tilsvarende resultat57.Man kan likevel ikke utelukke at fallet i fremmøtet i

Finnmark fra 1974 til 1996 har virket inn på resultatene. Fallet i riskskåre var imidlertid

sterkest i perioden 1974-1987, mens fremmøteprosenten var rimelig høy og minst påvirket av

eventuell seleksjonsbias.

10.3 Diskusjon av intervensjonsmetodene

Prosessene og intervensjonsmetodene er blitt behandlet svært grundig i Nils Henriksen dr.

grad49. En del viktige vurderinger vil likevel bli drøftet her.

For å kunne vurdere effekten av en lokalsamfunnsintervensjon må den sees i forhold til

konteksten der intervensjonen finner sted, i forhold til de teorier som er brukt og i forhold til

intervensjonsstrategi58.

10.3.1 Kontekst

Kommunene på Finnmarkskysten var spesielt godt egnet til å være studieenheter.

Enkeltkommunene var relativt isolert geografisk sett. Det var 10-20 mil til nærmeste

kommunesenter i nabokommunene, og det var lite spredt bebyggelse mellom disse. I det

daglige hadde innbyggeme alle sine behov dekket i lokalsamfunnet. Det var derfor svært liten

utveksling av tjenester eller arbeidspendling mellom kommunene. Både avstand og klima satt

stopper for det.

Kommunene på Finnmarkskysten har hatt og har fortsatt vanskelige sosioøkonomiske vilkår

med fortsatt den høyeste arbeidsledigheten, høyeste andel barn født utenfor ekteskap og den

laveste utdanning i landet59.De har også nest høyest alkoholinntak etter Oslo60. I tillegg har

de helseproblemer som beskrevet over. Alvorlig resurssvikt i fiskeriene i Barentshavet i 1988

førte til kvotereguleringer, arbeidsledighet og mange personlige konkurser.

Allikevel var ikke lokalsamfunnene på Finnmarkskysten depriverte samfunn i tradisjonell

betydning. Macintyre beskriver depriverte områder i Glasgow som områder der
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infrastrukturer som butikk, transport, primærhelsetjeneste etc er fraværende, og vold og angst

preger hverdagen. Nesten alle bor i leide kommunale boliger, og det finnes nesten ikke

frivillige organisasjoner. Hun hevder at lokalsamfunnets beskaffenhet har sterkere innvirkning

på helse enn sosial klasse61.

De fem kommunene som var med i vår undersøkelse var kjennetegnet av lokalt selvstyre, et

høyt antall frivillige organisasjoner som var aktive lokalt, og et høyt antall personer som

bodde i selveide eneboliger. Det var mange steder en velutbygget infrastruktur som inkluderte

skoler, idrettshaller, svømmehall, veier, flyplasser, daglig anløp av hurtigruta og

primærhelsetjeneste i moderne helsesentra. Alle fem kommuner hadde moderne fiskeindustri.

I tillegg hadde Nordkapp kommune en stor turistindustri. Isolasjon av enkeltsamfunn på

grunn av klima og geografi førte til samfunn med sterkt samhold og vilje til å stå på for stedet.

Nærheten til lokale politikere og de mange frivillige organisasjoner gjør at disse samfunnene

har mange karakteristika som kjennetegner lokalsamfunn med potensiale for myndiggjøring

gjennom deltakelse og medbestemmelse62.Nærmere 90 % var for eksempel fornøyd med

livet, arbeid 3.

Etter tre år med lave fiskekvoter, bedret resurskrisen seg og fisket gikk for fullt. 11993 var

arbeidsiedigheten rekordiav. I Båtsfjord var den lokale fiskeindustrien spesielt velorganisert

og kom fort ut av krisa.

Dette var gode lokalsamfunn i mange henseende. Det er grunn til å anta at både samfunns- og

helseproblemene hadde vært av en annen dimensjon, hadde ikke infrastrukturen og samholdet

vært så godt som det var.

Disse egenskapene ved lokalsamfurmene gjorde dem også velegnet for intervensjon.

10.3.2 Teori

For at en intervensjon skal lykkes, er det viktig med et tilfredstillende teoretisk fundament, i

vårt tilfelle ble teoriene om “community empoverment” og “communication ofinnovation”

lagt til grunn. Disse teoriene hadde vært utprøvd tidligere. Mens dette var grundig diskutert

ved Institutt for samfunnsmedisin før oppstart av intervensjonen, var teorigrunnlaget bare i

varierende grad klart for ledelsen og medarbeiderne i de to prosjektene lokalt. Det førte til

prøving og feiling i et omfang som ikke burde ha vært nødvendig hvis disse hadde vært litt
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bedre skolert på forhånd. Gjennom diskusjoner med evalueringsgruppa og bistand fra

utenforstående fagfolk på området, ble dette etter hvert justert49.Dette førte til at prosjektene i

all hovedsak ble gjennomført også lokalt etter disse teoriene.

10.3.3 Strategi

I Båtsfjord satset man på arbeidsbokmetoden. Fordelen ved den var at deltakerne både fikk

være med på å formulere problemstillinger og å planlegge tiltak. Problemene med metoden

var flere. For det første ble det brukt mye tid fra idédugnadene ble arrangert til arbeidsboka

var ferdig. Tiden fra september til påske er den beste tiden for frivillig arbeid i strøk med lang

mørketid. Etter at sola er kommet tilbake om våren, er det vanskelig å mobilisere til innendørs

aktiviteter. Arbeidsboka ble lansert i mars på grunn av forsinkelser i trykking og redigering.

Både tiden på året og det faktum at utfyllingen av arbeidsbøker skulle være skriftlig i et svært

så muntlig samfunn, gjorde prosessen tung49.

Siden målet var bedre helse og trivsel i Båtsijord, ble forslag til innsatsområdene svært mange

og til dels uhåndterlig. Prosjektet hadde problemer med å ta hånd om alle forslagene som kom

inn. Man innså på den annen side at det var vesentlig for å lykkes, at organisasjonene og

enkeltindividene følte at de ble ivaretatt.

Forfatteren av denne graden var prosjektansvarlig i Båtsfjord og hadde i 1987 vært

kommunelege II distriktslege i kommunen i 13 år. Man kan hevde at det vanskeliggjør

objektiv vurdering av prosjektet. På den annen side vil god lokalkunnskap gi nyttige bidrag til

forståelsen av hvorfor man lyktes på noen områder og ikke på andre.

I Nordkapp satset man bevisst på fiskere og fiskeindustriarbeidere og måtte være veldig

kreativ for å fà dem i tale. Det ble derfor nødvendig å bruke svært utradisjonelle metoder.

Fiskere møtte ikke på møter på grunn av at de svært sjelden var på land på de aktuelle

tidspunkter. Prosjektleder deltok derfor på sjøen og diskuterte med dem hjemme hos

skipperen etter endt sjøvær. På fiskebrukene deltok prosjektleder med utvikling av utstyr i

samarbeid med fiskeindustriarbeidere. De videre prosjektene ble basert på erfaringslæring og

deltakelse. De offentlig ansatte som skulle jobbe med disse gruppene måtte være beredt til å

jobbe utenom ordinær arbeidstid. Mye av prosessene gikk gjennom personlig kontakt og

diskusjon om både problemstillinger og løsninger på arbeidsplassen49.
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I Nordkapp var prosjektet definert som et fiskerimedisinsk prosjekt og målgruppene fiskere

og fiskeriarbeidere ble beholdt som hovedmålgrupper.

Intervensjonene i Båtsfjord og Nordkapp gjorde bruk av den lokale infrastrukturen gjennom

mobilisering av politisk ledelse og frivillige organisasjoner. De fleste innbyggerne hadde

god oversikt over lokale aktiviteter. De traff hverandre i mange sammenhenger; som foreldre,

som arbeidstakere, som deltakere i frivillige organisasjoner og som gjester i hyggelig lag.

Uformell spredning av informasjon foregikk i stor utstrekning i tillegg til spredning gjennom

mer offisielle kanaler. Dette dro intervensjonene stor nytte av.

Mulighetene til å t til endring i et lokalsamfunn er skjematisk fremstilt i tabell 1. Det er

enklest å ffi til løsninger når lokalsamfunnet selv ser at man har et problem og får være med

på løse det. Det er en tenkemåte som er helt basal for myndiggjøring som modell. Selv

grupper som ofte oppfattes som vanskelige å mobilisere er villige til å delta hvis

problemstillingen føles relevant for dem. Prosjektledelsen i Nordkapp fikk erfare nettopp

dette ved å gå i direkte diskusjon med arbeidere og fiskere om helseproblemer på deres

arbeidsplass heller enn å diskutere Iivsstilsendringer.

Ledelsen i begge prosjekter lærte at det var lett å mobilisere til innsats i forhold til

problemområder som lokalsamfunnet og den enkelte følte på kroppen. Ledelsen lærte også at

det fantes mye kunnskap og innsatsvilje når man spurte de frivillige organisasjonene,

tamilske innvandrere, fiskere og fiskeindustriarbeidere om deres mening og forslag til

løsning av et problem.

10.4 Diskusjon av resultater

10.4.1 Hierarki av endepunkter

To kjente evalueringsforskere påpeker viktigheten av å måle riktige parametere for å si noe

om effekten av en intervensjon26.

I tillegg påpeker The International Union for Health Promotion i en rapport om evaluering

av helsefremmende intervensjonsprosjekter at det finnes et hierarki på fire nivå av

endepunkter i slike evalueringer.

Første nivå er endepunkter som knyttes til selve intervensjonen, hva gjorde man mht bruk av
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massemedia, skoleprogrammer etc. 1 vår studie er dette for en stor del gjort i beskrivelsen av

intervensjonene41’42’4°

Andre nivå er endepunkter knyttet til prosessen - som kjennskap til prosjektene, kunnskap,

holdninger etc. Dette er i vår studie gjort av Henriksen et al. gjennom en prosessevaluering i

1990. Prosessevalueringen viste at 77 % av mennene og 82% av kvinnene i Båtsfjord kjente

til prosjektet. Av de som kjente til prosjektet, rapporterte henholdsvis 43% og 42 % endring i

helsevaner. Den viste også at 27 % av mennene og 20 % av kvinnene i Nordkapp kjente til

prosjektet. Av de som kjente til prosjektet rapporterte 41% av mennene og 37 % av kvinnene

om endringer i helsevaner. Blant kvinner rapporterte de med lavest utdanning i størst grad om

endring i begge prosjekter38.Det ble også gjort en kvalitativ studie av hvordan det var å bli

definert som høyrisk individ etter Finnmark IV (1990) i Båtsfjord samtidig som “Helse og

trivsel” prosjektet pågikk for fullt63.

Tredje nivå er endring av risiko. Dette gradsarbeidet handler utelukkende om slike endringer.

Vi valgte å se på endringer i risikofaktorer for hjerte-kar sykdom, ikke på sykdom eller død,

da det ville krevd intervensjoner av mye lengre varighet og større omfang.

Fjerde nivå er sykelighet og dødelighet som ikke har vært i fokus i vår studie, men som kan

gjenfinnes i offisiell statistikk.

Effekt på de forskjellige nivåene vil skje til forskjellig tidspunkt avhengig av det problem det

interveneres på og avhengig av den gruppen man ønsker å nå. Sammenhengen mellom

sykdom og død og helsefremmende intervensjoner er svært kompleks og ofte vanskelig å

spore64.

M4.2 Samlet vurdering av endringene i BåtsJjord og Nordkapp

I de publiserte arbeidene har Nordkapp og Båtsfjord vært analysert separat i forhold til

kontrollkommunene. Tabell 6 sammenstiller resultatene fra noen utvalgte endringer i livsstil

og biologiske parametere. Jeg vil kort kommentere resultatene samlet, uten å gjøre formelle

sammenlikninger mellom de to intervensjonskommunene. Når det gjelder menn, røyker ca

50 % ved intervensjonens start. Alle redusere noe i intervensjonsperioden, men forskjellene

mellom intervensj onskommunene og kontrollkommunene er ikke signifikant.

Kokekaffeforbruket reduseres kraftig og signifikant mer enn i kontrollkommunene.
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Forskjellene er større i i Fiimmark IV (1990) (ikke vist i dette gradsarbeidet)65.Når det gjelder

biologiske parametere endrer blodtrykket seg mer positivt i Båtsfjord,, mens kolesterol og

KMI endringene i Nordkapp er mer positive i forhold til kontrolikommunene.

Det har ikke vært mulig å påvise hvilken enkeltfaktor som kan forklare endringene verken i

blodtrykk i Båtsfjord eller endringene i kolesterol og KMI i Nordkapp. I denne typen

intervensjon der mange faktorer som ikke er målt, spiller sammen med målte faktorer, vil det

ofte være vanskelig.

Tabell 6. Intervensjonsstudien i Finnmark: Sammenstilling av endringene Båtsfjord,

Nordkapp og kontrollkommunene i kohorten som deltok i studien i 1987 og 1993

Menn
Baseline 1987 Endringer 1987-1993

Båtsijord Nordkapp Kontroll t Båtsfjord A Nordkapp AKontroll

n1186 n362 n482

Daglig 52,2 50,8 50,6 -7,5 -0,8 -2,7

røyking %
Kokekaffe % 81,7 84,0 83,6 -20,4 -21,3 -13,7

Diast.BT 83,3 82,3 85,1 -2,1 1,6 0,8

mmHg
SystollskBT 136,6 137,5 141,4 -0,01 3,2 2,2

mmHg
Kolesterol 6,3 6,7 6,7 -0,04 -0,3 -0,2

mmol/1
KMI kg/m2 26,6 26,9 26,0 1.5 -0,2 1.1

Kvinner
Baseline 1987 Endringer 1987-93

Båtsijord Nordkapp Kontroll A Båtsford A Nordkapp t\Kontroll

n=178 n363 n=478

Daglig 46,6 53,4 45,5 0,6 -5,9 1,3

røyking %
Kokekaffe% 82,6 81,3 83,4 -17,4 -21,0 -14,0

Diast. BT 80,5 79,2 81,2 -2,1 1,6 1,8

mmHg
SystoliskBT, 132,8 131,8 133,9 2,1 5,7 4,6

mmHg
Kolesterol, 6,4 6,7 6,8 -0,1 -0,2 -0,1

mmol/l
KMI, kg/m2 25,5 25,6 26,2 1,9 0,4 1,4
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10.4.3 Resultatene sett i lys av tidsperspektiv og analysemetode

Kohortestudien som er omtalt i arbeid 1-3 var planlagt for å vise effekten av intervensjonene,

mens tverrsnittsundersøkelsen var planlagt for å se på intervensjonen i et lengre perspektiv.

Kohortestudien viser endringer hos samme individ gjennom intervensjonsperioden, mens

werrsnittsstudien i tillegg til å se på langtidsperspektivet, også sier noe om endringer innen

samme aldersgruppe over tid.

Tverrsnittstudien i arbeid 4 viser at intervensjonene startet på et tidspunkt med sterkt fallende

trender for hjerte-kar risikofaktorer. De største endringen hadde funnet sted før

intervensjonen startet. På tross av dette klarte man i kohortestudien å skape positive endringer

i intervensjonskommunene som skilte seg signifikant fra endringer i kontrollkommunene.

Tverrsnittstudien viser også at endringene i Westlunds risk skåre har vært fallende gjennom

hele perioden som en overordnet trend. Fra 1993 til 1996 økte Westlunds risk skåre igjen

blant menn i Båtsijord til samme nivå som i kontrollkommunene, mens nivået i Nordkapp

fortsatte å falle selv om forskjellene til kontrollkommunene ikke var signifikante. Endringene

etter 1993 tyder på en viss effekt (ikke signifikant) av fortsatt innsats i Nordkapp, mens det

meste av folkehelsearbeidet kom til en brå slutt i Båtsfjord i 1994.

Når det gjaldt kvinner var det i 1996 ingen forskjell mellom intervensjon og

kontrollkommuner, men her var det kontrollkommunene som var kommet ned til det nivået

som intervensjonskommunene hadde nådd tidligere. Dette kan tyde på spredningseffekt fra

intervensjonskommunene sammen med effekt av den sekulære trend.

Sammenlikner vi endringene i kohortestudien med endringene i tverrsnittstudien i perioden

1987-1993, ser vi for at blodtrykksendringen i Båtsfjord er signifikant forskjellige fra

kontrollkommunene i begge studie design.

Den absolutte endring er imidlertid betydelig større når vi ser på tverrsnittsresultatene. For

det første kan det delvis forklares av at befolkningen i kohortetilnærmingen er blitt seks år

eldre. For det andre kan det skyldes at tverrsnittsutvalgene som representerer forskjellige

fødselskohorter var forskjellige i utgangspunktet. Det kan også skyldes effekt av
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intervensjonen, selv om man ikke vet om alle de analyserte faktisk oppholdt seg i kommunen

mens intervensjonen pågikk. Av de som møtte i aldergruppa 40-42 i 1987/88, møtte 20 % i

1974, 74% i 1993 og 66% i 1996.

Vi finner også en annen forskjell i resultatene mellom tverrsnittsundersøkelsen og

kohorteundersøkelsen. Mens vi finner signifikante forskjeller mellom intervensjon og

kontrolikommuner både når det gjelder Iivsstil og biologiske risikofaktorer i

kohorteundersøkelsen, finner vi bare forskjeller i blodtrykk mellom Båtsfjord og

kontro Ilkommunene når det gjelder tverrsnittsundersøkelsen.

Dette ha sammenheng med at antallet er mye lavere i de enkelte gruppene i

tverrsnittsundersøkelsen og at styrken dermed blir lav.

10.5 Konklusjoner - betydningen for fremtiden

Hovedmålsettingen om å bedre helse og redusere risiko for hjerte- og karsykdom i

intervensjonskommunene gjennom intervensjonsprosjekter er oppnådd gjennom endringer i

både livsstil og biologiske risikofaktorer i de to intervensjons kommunene i

intervensjonsperioden. De viktigste endringene er reduksjon av blodtrykket i Båtsfjord og

kolesterol og KMI i Nordkapp, sammenliknet med kontrollkommunene.

Det kan imidlertid synes vanskelig å opprettholde forskjeller i risikofaktorer mellom

intervensjonskommuner og kontrollkommuner over tid. Forskjellene mellom kontroll og

intervensjonskommuner var ikke signifikant i 1996 i de analyserte tverrsnittsutvalgene. Det

skyldes sannsynligvis både smitteeffekt og sterke nasjonale trender. Manglende forskjeller

skyldes i hovedsak at kontrollkommunene kom ned på intervensjonskommunenes nivå, noe

man må si er gunstig.

I målsettingen for prosjektet skulle intervensjonsprosjektene være basert på medbestemmelse,

deltakelse og mestring. De endringene som ble observert i intervensjonsperioden var mulig i

et lavkostnadsprosjekt og med bred involvering av frivillige organisasjoner, næringsliv og

offentlige etater. Studien viste at det var mulig å bruke interessert helsepersonell og andre

lokale medspillere i offentlig og frivillig sektor.

Det var også en målsetting at endringen skulle skje i grupper med størst helseproblemer.
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Prosessevalueringen kan tyde på at man har lykkes med det i alle fall for kvinners del.

De viktigste erfaringene relatert til prosessen som er overførbare til andre lokalsamfunn fra

disse prosjektene er:

• Organisasjoner og enkeltindivider er villige til å gjøre en innsats for problemer de selv

føler på kroppen. Det finnes mye kompetanse som tas fram i dialogen om

problemdefinisjon og forslag til løsninger.

• Intervensjonsstrategiene må tilpasses lokalsamfunn med sterk muntlig tradisjon og

mye praktisk kompetanse. Erfaringslæring og personlig kontakt fungerer godt i en

slik setting.

• Intervensjoner i avgrensede subpopulasjoner er enklere å håndtere enn svært brede

prosjekter som sprer seg utover mange grupper og arenaer.

Aarø skriver om helsefremmende forskning at mange mindre studier gjøres opp med magre

resultater. Han mener at selv om effekten i endret helseadferd synes liten etter en mindre

intervensjon, vil summen av flere intervensjoner gradvis endre sosiale normer og

opinionsklima i samfunnet66.Det er å anta at Intervensjonsstudien i Finnmark sammen med

Finnmarksundersøkelsene har påvirket både den offentlige debatt i fylket og sannsynligvis

medvirket til at forskjellene i Westlunds risk skåre mellom Finnmark og Sogn og Fjordane

(fylket med lavest problemer), minsker.

For fremtiden er det viktig at intervensjonsmetoder er kunnskapsbasert. Det bør satses på

godt utprøvde prosjekter. Vi trenger forskning på avgrensede intervensjoner i undergrupper

av et lokalsamfunn som for eksempel skoler og arbeidsplasser. Vi trenger også ytterligere

forskning på metoder som når ut til grupper med spesielle behov der man må ha kulturelt

tilpassede strategier.
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Ohjccrirc — To evaluate ttie lifesrvle aud cardiovaseular risk factor

changes after 6 years of intervention in the Norib Cape community.

l)csign — Longitudinal cohort study with a quosi-esperimental design

with one intervention aud three control communities selected frnm thc

same coastal area ssith a baseline screening (1987), 6-ycar interen

tinn, and re-sCreeniflg (1993).

&tting — Fishing communities on the coast of Finnmark in the

Norwegian Arctic area.

Partkipants — 16115 (70%) ni the insited in bolh screenings, aged

hetwcen 20 aud 62 ycars in 1987.

lnterrention — Communit-intervention based on empowerment and

cooperation bctwecn soluntary organisations and local healtb ser

5 CCS.

!i!ajn ,,Utcoflw rneawres — Cfiangc in cardio,ascular risk factnrs.

Results — Compared to thc control conimunities, the main findings in

North Cope were among men: 21.3% less drinking boiled coffec

(p <005). 10.5% more drinking loss fat mulk (p <0,01), 0.3 mmol/I

reduction in cholcsterol (p <0.01) and 0.2 kg/m2 reduction in BMI

(p <0.001). Among womcu, ihere sscre 5.9% fewcr smokers (p <

0.01), 21% less drinking boiled coffee (p <0.05), I kg/m2 less

increase in BN11 (p .. 0.001) and 0.5 less inerease in ‘.11 risk score

(p <0.05).
ConcIutions — Small ciose-knil communities are suitahle for eommn

nily-based intersentions ohere it is easier to obtain ciose interaction

bctween heallh service, voluntary organisations aud the pnblic at

large.

Kry oord.ç: community, intersention studies, rural health, IifestIe,

smoking, physical activity, diet, coflee, cholesterol, body moss indes,

fisheries.

Beate S.niolt Lupfoa, ln.stitale af C’ornmirnity 3lcdici,re, lJnircrsity

of Tromsø, NO-9037 Tromsø, Norway. E-mai(: beate.!upwn(d:

ism.uit.na

During the I970s, the county of Finnmark in the

Norwegian Arctic experienced health problems re

lated to harsh working conditions in the fisheries and

high mortality. Cardiovascular diseases were respon

sible for 44% of the excess rnortality, accidents 12%

(I). The work-related mortality for fishermen was 10

times higher than among industrial workers (2). Pop

ulation surveys bad demonstrated high levels of car

diovascular risk factors and revealed that boiled

coffee was a contributor to high levels of cholesterol

in North Norway (3—5). In 1983, 70% ofNorth Cape

fishermen svere daily smokers and bad an on-board

coffee consumption of 1.7 I per day (6). In 1988, the

Norwegian government therefore introduced the pro

gramnie “Health and Inequality in Finnmark”.

Nested in this general programme, a scientific inter

vention study was set up. The aim of the present

study was to evaluate the lifestyle and cardiovascular

risk factor changes after 6 years of intervention in the

North Cape community.

MATERIAL AND METHODS

Poptilation and design

The coastal intervention community North Cape

(4000 inbabitants) was chosen based on a Iocal initta

tive, not random sampling. Tbe three matcbed

coastal control communities of Loppa. Gamvik and

Måsoy (5000 inbabitants) vere selected on tbe basis

of similar age distribution, ethnic background and

reliance on fisheries.

Intertention

The I0-year intervention project “North Cape Occu

pational Health Services” started in 1988 and was

evaluated after 6 years. Fishermen and workers in the

fishing industry were the main intervention group.

and the aims were:

• To reduce accidents and improve working condi

tions on tishing boats and in the fishing industry.

• To reduce the MI risk score by 25%.

Safety-at-work programs and occupational bealtb

services were establlshed in cooperation with trade

unions. These services were integrated into the public

health division of the primary care services. Interven

tion was based on the principle of learning by doing

ratber than traditional health promotion. Local cm

powerlnent, which emphasises the possibility of the

individual and the community to take responsibility,
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partake in decision-making. make priorities and
achieve powcr over own destiny. was the theoretieaf
base (7).

During ihe first 2 ycars of Ihe intervention period.
there was a major crisis in Ihe fish resources that was
scverelv affecting the communitles. The focus was
iherefore on tmproving working conditions ratber
than on changing individual lifestyle. Individual
counselling was more strongly emphasised after 1990.
Advice was given about diet. smoking and physical
activity as part of ordinary consultations with GPs.
public health nurses and occupational health services.
Persons identified with high MI risk at the 1987
screening were given individual counselling.

,“liau’ria/
Baselinc and follosv-up information on lifestyle and
risk factors was extracted from thc Finnmark study
surveys in 1987 and in 1993. In 1987, all residents
aged 40—62 years, and a 15% random sample of
20—39 year olds, were invited. In 1993. the 2402 still
alive and living in their origmal communities were
re-invited. Of those eligible, 1685 (70%) bad partici
pated in both surveys and constitute the present
study population (Table 1). There were fewer men
with a Sami background in North Cape compared to
Ihe control communities, and the women in North
Cape were older (Table II). The tabulated number of
participants differs throughout the results owing to
varying responses to ilems in the questionnaircs.

The 1987 survey consisted of a physical examina
tion and three queshionnaires. We used information
from the first two. The 1993 survey consisted of a
repeat physical exarnination and two questionnaires,
corresponding to the information collected in 1987.
Detailed descriptions of the 1987 survey have been
presented previously (8). The first questionnaire was
included in the invitation letter and returned at the
examination. whereas the second questionnaire was
handed oul after the examination and returned by
mail. The questions covered socio-demographic fac
tors, self-reported complaints. lifestyle. svell being,
contact wiih Ihe healib service, use of medication and
social network. Trained personnel mcasured blood
prcssure (BP). weight. height and took non-fasting
blood samples on both occasions in accordance with
a set protocol (8). BP was measured three times using
DINAMAP, and the mean of the latter two measure
ments was used for analysis. Blood lipids were
analysed at the same laboratory, the same standard
ised techniques being used at both surveys. Height
and weight were measured to the nearest centimetre
and half-kilogram.

The Regional Committee for Medical Research
Ethics. region North, has approved the study.

Outcoine ,neusures
Tbe individual changes in lifestyle and biological risk
factors were the outcome measurements. For all van
ables we report both baseline level in 1987 and
change between 1987 and 1993.

Table 1. Thc Finnmark Intervenhion stud. Tlie number invited to ihe survey in both 1987 and 1993. und the number (%) attending
both times

Men Wonsen Total

Invited Attended Attended Invited Attended Attended Invited Aitcnded Attended
fl fl ‘Vn n n n n

North Cape 577 362 63 463 363 78 1040 725 70
Control 728 482 66 634 478 75 1362 960 70
Total 1305 844 65 1097 841 77 2402 1685 70

Table Il. The Finnmark intervention study. Demography at baseline 1987.

Men Womcn

North Cape Control Comparison NC1 Nonlh Cape Control Comparison NC:
control control

fl fl p fl fl p

Age Insean) 362 49.5 462 48.6 NS 363 49.4 477 47.9 <0.05
Sami origin (°.) 362 5.0 482 11.2 0.001 363 10.2 477 11.9 NS
Education years (mean) 286 8.5 292 8.5 NS 286 8.6 283 8.4 NS
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At baseline. the dichotomous variables can eitber

be I (partakes in a certain activity) or 0 (does not

partake in a certain activity). Change from baselinc

to follow-up will have three possible values. + i

started, — i = stopped, or 0 = unchanged.

A person was regarded as physically active if he

she had a minimum 4 h of weekly moderate physical

activity during thc last year. Persons drinking no milk

were included in the category semi-skimmed/skimmed

inilk.
In the continuous variables we report baseline

value and change in systolic and diastoiic BP, choles

terol, BMI and MI risk score. Ml risk score is

calculated on the basis of gender, BP, cholesteroi

levd and smoking habits. (8) Ml risk score was not

normally distributed and was therefore logarithmi

cally transformed before analyses. A positive value of

the change indicates an increase during the period.

Suitisiical pou’er

Tlie main Finnmark study set the sample size. There

fore we have caiculated the differences in change

using conventional power requirements. The calcula

tion was done for each gender separately. With a

power of 0.8 and significance levd of 0.05 and the

existing sample size, the differences in detectable

changes were: for BMI 0.8 kg/m2, for diastolic BP 2.3

mmHg, for cholesterol 0.25 mmol/l, for physical ac

tivity 8% points, and for smoking 10% points.

Siatistical analj’sis

All analyses were done as cohort analyses. Compari

sons were made between the mean individual change

in the intervention community and the mean individ

ual change in the control communities put together,

separate for each gender.
Analysis of variance svas employed to allow for

adjustments. The SPSS statistical program versjon

10.1 was used.

RESULTS
At baseline. the proportion of physically active males

was lower in North Cape, the proportion of women

daily smokers was higher, and both genders bad

iower systolic and diastoiic BP compared to the con

trol communities (p <0.05). Otherwise there were no

significant baseline differences between North Cape

and the control communities.
Fram 1987 to 1993, the reduction in the proportion

of men drinking boiied coffee in North Cape was

2 1.3%, while the increase in the proportion of men

drinking filter coffee was 23.2%. The proportion of

men drinking skimmed/semi-skimmed milk increased

by 10% in Nortb Cape. These changes differed fa

vourably from the control communities (p <0.05).

The percentage point rcduction in Ihe proportion

of women smoking in Nortis Cape was 5.9%. The

corresponding reduction in the proportion of women

drinking boiled coffee was 21%, differing significantly

from the change in the control communities.

The other lifestyle changes were more favourahie in

North Cape than in the control communities. but the

differences were non-significant (Table 111).

Both the systolic and diastolic BP in North Cape

and the control communities increased between 1987

and 1993, but the difference in increasc was non

significant.
In Nortis Capc men, the reduction in BMI was 0.2

kg/m2, in cholesterol 0.3 mmol./l and in MI risk score

3.4. When adjusted for age and baseline values these

reductions vere significantly greater (han in the con

trol communities (Table IV).

In the North Cape women, the increase in MI risk

score was 0.J: the increase in BMI was 0.4. When

adjusted for age and baseline. these increases were

significantly less than the increases in the control

communities (Tabie IV).
Cross-sectional independent analyses of MI risk

score in 1987 and 1993 of the age group 40—44 years

within the North Cape cohort showed a reduction of

22% for men and 18% for women.

DISCUSSION
Compared to the control communities, (be main flnd

ings in North Cape werc an increased proportion of

men drinking flitered coffee and low fat milk, reduc

tion in male cholesterol level and BMI, fewer women

smokers, iower increase in femaie ML risk score and

BMI, and fewer persons drinking boiled coffee.

The present quasi-experimental study with only

one intervention community is prone to some poten

tial sources of bias: iack of randomisation of commu

nities. baseline differences and secular trends (9.10).

The intervention community was selected owing to

interested local heaith personnel, which is an impor

tant faetor in facilitating any intervention study. The

randomised controlled trial, ideal in the laboratory

settings, is difflcult to transfer to community trials.

At baseline, only the proportion of physicaIly ac

tive males, and the proportion of smoking females

differed significantiy. As long as a lifestyle is com

mon, social pressure will not restrict change in eitber

direction and was therefore not adjusted for. Baseline

differences in the biological risk factors, however,

could influience the potential for change and are

adjusted for.
Secular trends, countywide intervention pro

grammes, and crossover between intervention and

control communities couid dilute effect differences.

Scand J Prim HeaIth Care 2002; 20
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Table III. The Finnmark interventlon study. Baseline values and changes in cardiovascular
parllcipating in the studies in 1987 and 1993.

related lifestyle in Ilie cohort

Baseline 19871 Change 87-93 Coniparison of change

North Cape. Control. North Cape Control NC C NCL\ C
n=362 n=482

‘o % points points p p age adjusted

A•Ien
Daily smoking 50.8 50.6 —0.8 —2.7 NS NS
Boiled coffee 84.0 83.6 —21.3 — 13.7 <0.05 <0.05
Filter coffec 202 18.5 23.2 14.3 <0.01 <0.01
Users of skimmed,semi-skimmed miIk 77.0 78.9 10.5 1.1 <0.01 <0 01
Users of unsaturated cooking fats 50.1 54.0 12.1 8.0 NS NS
Users of unsalurated spreading fats 83.1 83.4 6.9 6.0 NS NS
Physically active lifestyle 74.9 80.9 6.6 0.6 0.065 0.077
ll,?lcn
Daily smoking 53.4 45.5 —5.9 1.3 <0.01 <0.01
Boiled coffee 81.3 83.4 —21.0 — 14.0 <0.05 <0.05
Filter coffee 22.3 17.2 16.8 13.0 NS NS
Users of skimmed/semi-skimmed rnilk2 81.3 85.6 4.7 3.3 NS NS
Users of unsaturated cooking fals 51.5 54.1 13.5 11.9 NS NS
Lisers of unsaturated spreading fats 80.7 84.7 7.4 2.9 0.087 0.072
Physically active lifestyle 76.5 81.1 6.1 2.1 NS NS

The differences between North Cape and the control communities wcre not significant eficept for smoking among women and
physical activity among men (p >0.05).
2Users of skimmed/semi-skimined milk: men. North Cape n = 296, control n = 308. women: North Cape fl = 269. control fl = 299.

Table IV. The Finnmark intervention study. Mean baseline levd and inean average individnal changes in blood pressure,
cholesterol, BMI and Ml risk score in the cohort participating in the sludy in 1987 and 1993.

Baseline 19871 Change 1987- 1993 Comparison of changel987j93

North Cape Control A NC/A C NC/A C NC/ C
n = 362 n = 482 Norlh Cape Control p p age p age/baseline

adjusted adjusted

uti’,?

Diastolic blood pressure (mmFlg) 82.3 85.1 1.6 0.8 NS NS NS
Systolic blood pressure (mmHg) 137.5 141.4 3.2 2.2 NS NS NS
Cholesterol (mmoljl) 6.7 6.7 —0.3 —0.2 NS <0.05 <0.01
BMI (ke/m2) 26.9 26.0 —0.2 1.! <0.001 <0.001 <0.001
MI risk score2 34.2 36.4 —3.4 — 1.4 NS NS 0.055
lf’i»tze,,
Diastolic blood pressurc (mmHg) 79.2 81.2 1.6 1.8 NS NS <0.05
Systolic blood pressure (mmHg) 131.8 133.9 5.7 4.6 NS NS NS
Cholesterol (mmol/l) 6.7 6.8 —0.2 —0.1 NS NS <0.05
BMI (kg/m’) 25.6 26.2 0.4 1.4 <0.001 <0.001 <0.001
MI risk score2 5.8 6.1 0.1 0.6 NS NS <0.05

The difference between North Cape and the control communities were nol sigriilicant except for syslolic and diastolic bloodpressure.
2Vartance analyses hus been done on the logarithmic transformation of MI score. The original vartable did not have a normal
distributton. Mean MI score is therefore the geometric mean, not the arithmetic mean.

Previous community intervention studies in densely
populated areas have underestimated secular trends
and crossover of information (10,11). Crossover of
information was also a serious problem in one high

cost primary prevention study using individual cort
trols (12). Community intervention in rural areas
reduces the influence ofcrossover, owing to geograph
ical obstacles and reduced influence of media (13).
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The altendance rate was 70% in both intervention

and control communoies. minimising seleetion bias.

Attendees at both sun’eys smoked less and were older

Ihan ihe excluded individuals who attended only

once. Since those participants who met once were

few, the effect on the result is probably minimal.

There were fewer Samis among North Cape men.

but excluding Sarnis from the analyses only changed

the results marginally. Attendees in North Cape were

older than the controls and age adjustment was there

fore performed.
In all communities, both in 1987 aud 1993. the

same questions were used. Since change in lifestyles

related to cardiovascular risks were the main end

point, the problem of cross-sectional underestima

tion/ overestimation in lifestyle reporting will be

small.
Presious American trials concluded that it is easier

to change the individual risk profiles of participants

than to involve a large enough proportion to change

the risk profile of the entire community (11,14,15).

The weIl coordinated, comprehensive approach in

North Cape was directed at families. kindergartens.

schools and working places, thus establishing an in

tert’ace with a large proportion of the population.

Stable, well-tntegrated personnel ensured open

communtcation.
Health promotion and empowerment in a working

class community raised methodological questions.

The possibilities lbr change increase if both the needs

for change and the solutions originate from within

the group itself (16). Health problems conceived by

professionals were only partly conceived as a problem

by the fishery workers. To overcome these problems.

the project leader worked alongside the workers.

videotaped them and discussed the results, thus en

gaging the fishery workers in both defining problenis

and suggesting change. [ndividual strategies were also

based on mutual respect. and recognition of ihe

individual’s right to deflne its own problems.

North Cape had aimed at reducing its MI risk

score by 25% over a l0-year projeet period. Since MI

risk score increases with age, the achieved longitudi

nal result in 1993 was far less. When similar age

groups from 1987 and 1993 were analysed as cross

sectional independent samples, the results were more

encouraging. The stated aim will probably be reached

before the end of the 10-year period. In longitudinal

studies, average changes within the individual are

demonstrated, while in cross-sectional studies new

individuals are added each time (17).

fl is difficult to estimate the net health effects of the

reported changes in lifestyle aud biologic risk factors.

A combination of positive changes within the same

individual may result in a multiplicative effect on

7/v’ Fmnnsirk In,cricsf i,,,, Sin/v 217

morbidity and mortality (18,19). A recenl study

found that even ansong men with a high levd of

physical activity. obesity was associated with in

creased total mortality (20).

CONCLUSION
Small close-knit communities seem suitable for com

munity-based interventions; it is easter there to obtain

close interaction between voluntary organisations. lo

cal public administration, health personnel and me

dia. and the public at large.
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‘I inn: Owing in high cardiovascular mortality. the Norwegian Gos ernmenl introduced the programntc ‘‘Hea I lii and

lnequalities in Finnmark’’ in I 988. One of Ihe projects in this proerimme vas aimed at changing cardiovascular risk I’ticlors

throuth cominunily—hased imers ention in a fishinn communit in the Norwegian Arctic . het/ni : Tlie ititers eiition

eomirianiiy B7itsIord and ihe three conirol cominunities tvere seleeted from ilie same coasiai ares . The intervenlion wtis

based on ti quasi-experiinental design. and evaluated h3 population surveys before (987) and aflcr (1993) ute inveniiori. The

aiiendinn cohort wasanalysed The inierventlon meihod was based on empowernucni and coopcr;ilion hciwcen different

oruaoi/tiiois. nd thc priniiry hca)thctire sysiCOl. R’.uln: Front i 987 — 93. ihe male cohori in i38tslord bad a more

Ctsourabie development svhen compared with changes in the conirol columunities regarding tlie 8.67 inerease in phvsicai

actis ity (j’ =0.047), the reduction in systolc hiood pressure by 0.0) rnmHg (‘=0.002). and lite reduction in disivtolic blood

pressure by 2.) mniHg (p <0.0011. Thc tèmale cohort in Bt7itsIjoi’d had a more %ivourable development when compared with

ciltinges in the conirol communilies rcgtirding thc li .2’N increase in use ol’ low-fat milk )p = 0.046). ute inerease in systolie

blod pressure by 2. I mmlig Ip 0,0241. and the reduclion in diasiolic hinod pressure b 2. I mrni-!g (p <0.0(I)). Cnnc/usirn:

Despite ti diflicult econontie sitliation for lite ,\ rctic coastai communities. lite stud found it possuble for volunitirv organi—

zatlons, loeal ptibiic ad miriustra lion. and local heaiih personnei to promoie change in liI’estyie and biood pressure using a

conintuni i inierveni on approtich.

1,ei’ (ull. body mass mdcx. hlood pressure. cummimmnut—hased, coIi’ee. cholesuerol. dmet. nierventmon. lulestyle. physmcai

aeims ty. rumr,ui heaiih. smokimig.
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In thc couniy of Finnmark. iocated in 11w Arctic

region of Norwty. the high cardmovascular mortality

hos heen ti publie healih concern for many ycars. The

average life expcctancy during 1975— SI) was 3.3 ycars

below uhe country averuge for niuies and 1.6 years

for fenitules (I). Because of this high carduovascular

mortality. 0w National Health Screening Service

carned out six population surveys between 1974 and

1996 (2). These and other surveys in the region had

provided informution about a high leve) of choles

tero). high proportion of daily smokers. and a high

proportion of consumers of boiied coffee. whieh was

o major eontrmbutor to high leve) of total choiesteroi

(3). These serious prohiems calied for aetion. The

Norwegian Government introduced thc programine

‘‘Fleaith and Inequalities in Finnmark” in 1988. The

Taylor & Fraucis 2003. !SSN 4403-3949

coastal cornmunities had uhc hughest within—eouiuy

mortaimty fram cardios’ascuiur diseases in Finnmark

(4). and the Oshing viiiage of Båtsf]ord was thercfore

chosen for intervention.

In 1958, all villages were struek by a severe

deterioration in fish resources. xvhich they depended

on. Many farnilies iost thor honies and fishing boois

as a restilt of a very difficm,mit situation. Uncmployment

rose to IS — 20% during the first svinter, Thc pos

sibilities for community intervention seemed difficult,

il’ at all possibie.
Severa) iarge—scalc eardiovascuiar eornmunity-inter

vention projects in North Kareliu. Minnesota. Stan

l’ord, aud Pawtueket (5 - 8) have show’n beneficuai

changes in cardiovaseuiar risk factors. but they have

experiermced diffleuities in demonstrating signifiean)

differenees comparcd svith ehanges in the control

comniunities due to crossover of mnforniatioim and

.S’n,u/ .1 Pulili’ 1-fra/i/i 31
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secula r t rends. I t hos been a rgucd that rura I sma II —

scale Interventions are not to the same extcnt affected
by secular trends and are thus more appropriate for
the dernonstration of effccts of community inter—

ventions (9). Rural communltv—inters ention studies
conducied in South Africa (10) and in Missouri. USA
(Il) did not use the primary care services as the
platform for intersention. Both bad as one objectise
to increase treatnient rates for hypertensies. Thesc
studies are therefore not directly comparable to
nur prmiary care—based study where environmental
changes and community empowerrnent were empha
sizcd. Two sniall—scale rural Swedish studies (12. 13)
utilized thc primary care services in screening and
indisidual counselltng. In Norsjo (12) thcy also mi—
tiated a conimuni ty intervention programme involving
ofiicial bodies and voluntary organizations. The use
of primarv care services sccmcd to be an efficient hase
for community intervention. Even though these latter
studtes are similar to ours. a direct application of
ihe intervention niethods uscd would not address the
unique cultural and geographical characteristics of the
sniall coastal villages of northern Norway.

AIMS

The aini of the present study svas to evaluate the long—

term lifestyle and nsk factor changes occurring after a
threc—ycar community—based intervention in the niuni—
cipality of Båtsijord, a smal! Arctic fishing village in
thc county of Finnmark. North Norway. conipared
with thrcc almost similar control communities.

METHODS AND MATERIAL

Pnpuluiio,i 1111(1 design

Thc intervention miinicipality BiitsI]ord (about 2.500
inhabitants) and thc threc control municipalities Loppa,
Gamvik. and Miisoy (altogether 5,000 inhabitants),
are located on thc coast separated by deep i]ords.
The design was quasi-experimental. The intervention
munictpality was chosen based on local initiative,
not randorn sampling. Control municipalities were
se!ected on the basis of similar age distribution. ethnic
background, and reliance on fisheries.

I!1/L’I’I’C’ll!iO!l

The intervention project. named “Hca!th and Well
Being”, started in the autumn of l98. li lasted until
the summer of 199!. The aim was to inllucnce the
whole population to be more health conscious. to
mobilize the inhahitants to participate in health—
promoting activities_ and to change environmental
factors influencing health. The coneurrent crisis in the

iish resources resuhed in a shift iowards ens iron—
mental changes promoting netsvork building. syd!—

being. and facilitation ni’ healthv Iifestle choices.
downplavine soniewliat ihe emphasis on indis idual
changc. Thc thcoretical !raniesvork was bascd on
communitv emponerment (14).

Thc projcct ins ited soluntarv organizations. inelud—

mit administrators ol’ the niunicipalitv. to ssorkshop

to identif barriers to good health. Based on this.
tsso groups were selccted to construet the “projeet
manual” (15) sshere suggestmons for health—promoting
improvcnients svere asked for. The manual was
distributed to schools. one fish Iictory. voluntary
organizations. and parts ni’ the local public adminis—
tration. About 270 individuals got involved in suggesi—
ing changes and hcalth—promoting activities regarding

nutrition. snioking habits. alcohol consumption.
physical activity. accidents, lack of skilled svorkers/
professionals. social network/well—being/quality of life.
job environment. and ideas on how to create new johs.
A second project manual wtth all the suggestions
listed in terms of short— and long—term nieasures svas
discussed in meetings with the same groups. who svere

invited to the workshop.
Thc rcsponsibility for niany of the suggestcd short

terni activities was handed over to relevant voluntary
organizations, whercas some activities wcrc organized
by the project nianager directly. The projeci manager

a local teachcr. svho svorked closely with the
loca! medica! officer. The proposed long—term mea—
sures, regarding for example road safety. job making.
improving cornpctence in the conimunity in general.
and recruitment of professionals. svere incorporated in
the ncsv municipality plan prepared by thc niayors
administration.

In this paper sve descrtbe changcs in physical
activity. diet. and smoking habits in the one intcr—
vcntion and three control communities. and the
corresponding changes in blood pressure and choles
tero!. and body mass mdcx (BM I). Therefore. thc
intervention activitics most relevant for these out—
comes are described in more detail.

Phisica/ nthi/fl

The sports club organized aerobics classes for ladies.
physical training for individuals with heart disease.
badminton groups for grown—ups. cycle trai!s. and
svas responsible for prepiiring ski traeks. The actual
number taking part in the various activities svas not
rcgistered. The Faetory Sport Clubs Association was
re-established in the autumn of 1989 on initiative of
thc “I-Iealth and Well Being” project. Approximately
200 employcd persons took pafi in volleyball and
football tournaments the two follosving vears. Organized

S a,n/ i Pii/’/i lie alt!, 31
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hikes were arranged tsso ur three times 0 year.

A ppro mo leI I 00 21)0 person v took part even time.

The Pensioners Assoeiation arrarteed dances reau

larly for two vears. The Rhcunsatic Association,

together svith 11w ph siotherapist. arranged syv imniing

a nd special i rai ung in i heated ssvim ni i og pool

throughout ihe whole period.

In Januarv 1989 The I-lcalth and ‘NeIl Being” project

joined a national cholesterol canlpaign. and SlO

persons bad iheir cholesierol measured in three
grocery shops. In addition to hlood tests. ihe publie
svas presented with hcalthy recipes and menus based

on local bud traditions. This whole event was welI

cosered by the local nevvspaper aud radio.
‘I’he local teachers of domestie science focused on

healihy fond in various settings. Approxiniatcly 40

persons 1nok part in evening cookerv elasses. The
Norwegian hshermen’s union started a programme

ealled “l-lealthy fond at sea is safe’’ as previous studies

bad revealed that col’I’ee, sugar. and hiscuits wcrc

the main componenis of ihe diet while on board (16).

The cIief of lIte Fishermen Union’s Welfare Station

produced low—fat. vaeuum-packed d inners, which could

casily be prepared in simple [‘acilities on board. Thesc

meals were sold conimercially to tlie fleet and bucanse

a suecess.

Sniukiiiit’ habitv

Considerable ss nrk ss av put into obtaining a smoke

free Iic,ilth centre, schools, and smoke-frce kindergartens.

Snioking svas at 0w end uf the intervention period

conOned to smoking moms in thesc institutions. The

General Plan for the Municipality of Båtsl]ord stated

o long-term aim of smokc-i’rce public buildings by 2002.

Most of Ihe activities listed ahove were sugges

tions recorded in the projcct niinual. and thus svere
initiated by the inhabitants of’ the village.

folluss ing strategies. The local new spaper. radio. and

lelevision ssere svidely used ihroughout lIte Inters en—

tion period and plased an importaut role in thc

projeet. Tbe local I3’itsi]ord radio aud teles iston

stauon ens ered only ihe inters ention communit)

ss hereas ute countysvide radio station also eovcred

11w control communities. Thc local newspapcr was

distrihuted also to one uf tbe control communities.

For nye in lIte local general practicc guidelines sserc

established for indis idual cuunselling on quilting

smokinit. heart—fas ourable diet. and pliysieal exereise.

In 1990 the project arranged a publie health fair

where relevant oluntary organtzations presented their

activities. an event visited by more than 600 persons.

In addition. approximalely 100 high-risk individuals

identilicd at the baseline aud intermediate screening

were given individual counselling. This re presented

approxirnately I 074 of the houscholds. This ss av also

done in 11w control communities.

;$IOIL’l’ili/

Baseline and follow—up information on IiI’estyle and

risk fliciors was extracted I’mom the Finnmark study

surveys pcrl’ormed in 1987 and in 1993. In ihe 987

survey all residents oged 40 62 years. ond a 1571

random saniple ni’ the resideuts aged 20 39 ycars.

were invited to lIte survey, a total of 2.435 indis’iduols

in ilie four communities. In 1993, the 1.957 residcnts

still alive aud living in thc I’our communities werc

re-invited (Table 1). Of those eligible. 1,324 (68”!) met

1w ice, and constitute uhe study population. The age

and education les’el among those invited did not

differ beiween Bitsfjord aud Ihe contmul comniunities,

whereas tlwre were signtficantly l’cwcr males of Sarni

origin in B’itsfjord (Table li). A person who bad his!

her systolic blood pressure measured was considered

to have attended the exarninition. The tabulated num—

her of participants differs lhroughouit 11w resLilts due

to varying responses to the dil’ferent questionnaires

aud questions.

Regi.vtrtirio,i n/ I/fest rle und ri,yk /oetni’s

Invited Attended Attended
fl ti

luvited Atiended Attendcd Invited Atteiided Aitended

ti fl ‘1. ti il

I I.

Oiher ac!ii’itIex

In addition to activities that originated ‘rom the The 1987 survey consisted of a physical exaniination

projcct manual process. uhe intervention used the aud three questionnaires. We used information front

Tahle I. Tur Fituun,irk iliIc,I’enhioti snidr: TIIL’ ,uu,ti/ter i,uited to ute .turter Il? /10)/i /987 atu/ 1993, atu/ ute ,itt,n/ter I’’

artrnt/itig /101/i uit,ies

N’tatcs Feniales Total

&iist]ord 323 86 58 272 78 65 595 364 61

Coiiirui 728 482 66 634 478 75 1362 96)) 70

Total 1051 66$ 64 906 656 72 1957 1324 6$

.S’tan,/ .1 l’ub/i, Ih’,,/t/, 31
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Table II. ilu l,,,i,nu,,I hzu’re,,fjo,i siiidi: (/ellioIiphI ti, /ta.wI,ne /957

.1 (a/e

liii sijord (om ro! 13l1/Con ro! t3aisl]ord (on irol 13t)IC ont ro!
n I $6 n 482 p I 7$ 47$ p

Aae menn 47.7 48.6 0.23! 47.5 479 (1.617
Sami orlgIn 4.8 11.2 0.1)12 0.! 11.9 1)517
Ed,ication vears menn 8.7 8.5 (I 358 8.6 8.4 0.403

two of tbcse. The 1993 survey consisted of the same
plsysical examinalion and two questionnaires. corre—

sponding to the inl’orrnation used in 1987. Detailed
deseriptions of the 1987 stirvev have been presented
previously (17). Thc lirst questionnaire was ineluded
u I be invitat jo letter aud reI urned at the esam ina—
tinn. svhereas the second qucstionnaire was handed
oUt after the esamination and returned by mai!. The
questions concerned sociodcmographic laelors. sel!’
reported complaints. lifestyle. well-bejng. eontaet with
thc hcalth service, use el’ medication, aud social
network,

Trained personnel measured blood pressure. non—
I’asling blood lipids, weight. and height on both
occasions aecording to a set protocol (IS). Blood
pressure was measured thrce times using DINAMAP.
which records hlood pressure automalicallv on the
basis of oscillomelry and modern eleelronies. The
menn value of the two last measures was used for
analysis. Blood samples were sent to the central
laboratory, Ullevål Hospital, Oslo. using the same
standardized techniques in both surveys. l-leight aud
weight svere measured to the nearest centimetre and
half—kilograin (1$).

Outconie ,nea.’ures

The individual changes in lit’estyle and cardiosaseular
risk faetors (blood pressure. cholesterol. md BMI)
svere the oliteome measurements used in tbe study.
For all variables, we report two valties baseline leve!
in 1987 and 11w ehange (‘rom 1987 to 1993.

In the diehotornous varjables the baseline values
ean either be 1 (partakes in a certain uetivity) or 0
(does not partake in a certain aetivity). The change
(‘rom baseline to l’ollow—up svill hase three possible
values, + I = started. — 1 = stopped, or 0 = uricbanged.
A jersois was regarded as physieally aetive if he/she
bad a minimum of four hours of week!y moderate
physical aetivity during the last year. The category
low—f’at nilk iucludes persons drinking no milk.

In the continuous variables vie report baseline value
and change in systolie and diastolic blood pressure.
eholestero!, and BMI. A positive value of the ehange
indicates an increase during the periocl.

Sto n.rtiuil poi er

The main Finnmark Study set the sample si7e. lt
is therefore important to determine the size of the
difïerences in change that enn be diseovered usinii
conventional powcr requirernenis. The caleulation was
done for eaeh sex separately. With a povier of 0.8 and
signifieance lesel Ol 0.05. the dilYerences in chanee that
it was possible to deteci betwecn Båtsljord and the
control communilies were I’or BM I 0.38 kg/in2. diasto—
lic blood pressure 2.55 mm Hg. eholesterol 0.22 mmol/l.
physieal activity I 2i points. and smoking 9.5% points.

Sniiivii,,i/ ,uieli’vis

All analvses ss ere done retainlng the cohort design of
the stud. Sex—specific comparisons using analysis ol
v,irianee were madc betvicen the menn individual
change in Ihe intervention community aud the mean
individual ehange in the three control communities
combined. For the diehotomous variables thc menn
value of individual ehange svill represent the group’s
net proportional change (proportion starting minus
proportion stopping). The coutinuous variables svere
.icljusted for baseline values. No otber adjustments
svere made. uS there sverc no signilicant differences
between intervention aud eontrol comnuinitjes regard—
ing age distrihution aud education. Aniong the
atiendees there wcrc fewer Sansisamong Båtsfjord
males. but excluding Samis l’rom the analyses ehangcd
the results only niarginally.

RESULTS

At baseline. a significantly byer proportion of thc
Båtsf]ord population were physically aetive than in
11w control communities. The Båtsl]ord population
had significantly byer systolic blood pressure and
cholesterol than in the eontrol communities, Other
vise there svere no significant differences’,it haseline
for either sex )Tables 111 and IV).

From 1987 to 1993. the increase in the pi’oportion
of males who were physieally aetive in Båtstord was
8.6% while the inerease in the control cornmunitv was
0.6% (p <0.047) (Table III). In Båtsljord the reduetion
in male diastolic blood pressure vias 2.1 mmHg. and

.Stït,n/ i Pu/lu Ficu/il, .11



ila/ei:
Daily smoking
Botlecl colCee
1-ilter cof(ee
Lisers at low—Fat niilk
Users ol unsaturaied

cookmg hos
lisers ol unsatu rated

spreading hits
Phssica!lyiciive

Feina/es
Dails smokinn
Bojled cotlee
Fdter coiee
Users o( Iow—Ca ni 1k
Users ol unsaturated

cooking fts
Users at’ unsaturaled

spreadinn Ons
Phvsicallv uetise

10.87 aw/ /093

Baseline 987” (‘hanne (987 93

Ba (ord Coii rol Ba tslord (‘on trol

fl fl ‘ “5 p01110 pOiflLs

3/ii/ii:

DBT nimHg
SBT mniHg
Cholesterol (mmol/!)
BMI (ku]nr(

Fc’niales:
DBT niniflg
SBT nmHg
Cholesterol( niittol/I
BMI (kg./mi

0.001
0.059
0.00!
0.000

0(1(10
0.002
0.71)4
(1.002

/Jilrflci/)Ulifli,’ in 11w (((((Il’ ni

182 8 .S’ 1.iipion el 0/.

Table II!. 1/ii’ bni,s,iar/e i,i!erven(hi om/i . l3roeline r,hw.i aisl iiu,,,gea in i cfl’(/gr,r(lsr ola,’ ,‘elalr’(l /,fe.stt’/e (fl (h(’ •fl/frfl7

Test at channe

_\ Ba Isflord/..\Con tro!

186 52.2 482 50.6 —7.5 —2.7 0.09!

186 $1.7 482 $3.6 —20,4 — 13.7 ((.477

186 23.1 482 18.5 172 14.3 0.163

(25 $2.2 273 $0.2 0.0 I.! ((.793

186 48.9 482 54.1) 14.11 7.9 0.163

$6 $7.6 482 $3.4 2.7 6.0 ((.300

I $6 72.0 482 $0.9 8.6 (3.6

17$ 478 46.6
7$ 47$ $2.6

178 47$ 16.3
125 273 80.8
I 7$ 478 50.0

178 478 83.7 $4.7 5.! 2.9 ((.514

17$ 47$ 73.0 $1.2 7.9 2.! ((.151

45.4 0.6 1.2 ((.793
83.5 — 17.4 — 14.1 (1.377
(7.2 (5.8 13.0 0.177
$5.0 11.2 3.3 0.046
54.2 14.0 12.0 ((.619

“At biseline ihe dm0erences in phvsmcal ac1Isa heisseen
Points Absolute number7i change ‘min hasel mc val ue.

sys!olic blaod pressure 0.01. whi!e in the conlro!

communitles the increase in male diasto!ic h!ood

pressure was 0.8 mmHg and systo!ic b!ood pressure

B3lslord and the contro! comniunities were sinnlicant.

2.2 mmHg. \When adjusied ror age ihese difrerences

svere significant (i’ 0.02) (Table IV).

Fram (987 to (993. Ihe increase in the proportion

Table IV. The Finninark l,,lcrrentio,, .studv. Mean lsia’eli,,e levd ((1(1/ (il(’U!t flidjl,idlIUI rhanges Iii 610(1(1 pre.ssure. i lin/es—

terol, 010/ “in/v iiuwv imk’.v in (lu’ eohorr partiripa,ing in ila’ ondt’ iii /987 and /993

Baseline 1987” Change 1987—93 Test oF ehange

B3tsl]ord Control B$!sljord Control ABiitsl]ord/ ABiils!jordl
SC’ontrol AControl

, II /1 fl adj5

188 83.3 482 85.! —2.10
(88 136.6 482 141.4 —0.0!
188 6.3 482 6.7 —0.04
88 25.6 482 26.0 (.50

0.8
‘1,

— 0.2

(78 80.5 47$ $1.2 --2.1 (.8 0.000 0,000

17$ 132.8 478 (36.0 2.1 4.6 0.030 0.024

17$ 6.4 47$ 6.8 —0.1 —0.1 ((.474 0.446

178 25.5 47$ 26.2 1.9 (.4 0.000 0.00)

“At baseline thc difFerenees in ssslolmc blood pressure aud cho(cslerol between Bii!s(jord and time contro! commun11les sscre

significant.
‘Adjusted l’or the baseline lesels.
DBT»diastolic blood pressure: SBTsystoIic blood pressure: BMI hody rn,iss indes.
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liii I Ehe Finninark iiiier eniion stud’,: proporlion ol the popuitiioii in dillerent sirala ol diaslolie BP. I 957 aud I 9)3.

of’ feniales drinking low—fat milk in Båtsl]ord was
II .2t while the increase in the control coniniunilv
was 33. (p <0.046) (Table III). In 13itsI1ord the
reduction in female diastolic blood pressure was

2.1 mnil-Ig. and thc increase in systolic blood pressure
2.1, ‘,‘,hile in the control conimunitleS the ncrease in
female diastolic blood preSSure WiIS 1.8 mmHg. ind

systolic blood pressure 4.6 mml-lg. When adjusted for
age these differences svere significant (p <0.1)3)
(Table IV).

For hoth sexes I3M I increased significantly more in
I3itsl]ord than in the control community.

We also analysed in what strata of diastolic blood
pressure changes had taken place. All strata of

male

diistolic blood pressure had shiftcd from highcr to
losver levels in the I3atsfjord popuLition ( Figure I). In
ihe control communities the Poliulalion who were in
the loss-er strata in 1987 had remai ned unchangcd
or shifted to a higher stratum in 1993. No Stiata had
shifted to a lower levd.

Finally sve fitted a rcgrcssion line to sludy the
association bctween change in BM I and change in
diastolie blood pressure in Bitsfjord. The plot shows
iliat the majority in both sexes gained weight dunng

ihe intervention period. It also shows a weak positive
non—significant associatlon between ehiinge in BM I
md change in diastolic blood pressure (p 0.052
females. p=O.l I males) (Figure 2). The levd oI’ BMI

Å -2 0 2 i 6 fl fl

Change in OMI 87-93

Fig 2. The Finnrn.irk Inlers cm on siud: lilled regression line heiween chiinges in BM I and changes in diaslolic hlood prcsSrire
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garn. at svhieh di stolie blood pressure inerease oceurs.

is svell abos c zcro in hoth seses .A person svith i

moderate lirease in BM I shows on averai!e a

decrease in diastolie hlood ress1ire. ss hile a person
svhn act uiII loses sveighi in the intervention period
shows on aseris!c a suhstantial drop in diastolic hlood

pressure.

DISQUSSION

The aim of this stud ss as to conipare ehanges in the

chosen cardiovaseular risk factors in the intersentioii

eOrnrnunhtv of 13.itsljord to changes in t[ie control

conim iini ties.
The main findings shosved significant ly more

lasourahle developments in phvsical aetivity (niales).

in use ol loss —fat milk (svomen) und in systolic and

diistolie hlood pressure (hoth sexes) in Bitslord com—

pured ssith the control communies. BM I inereased

more in Bitstjord than in the control conimunities.

Ihe present quasi—expcrimental study with only
intervention eommunity is prone to sorne potentiail

sources of bias: laek ol randornization of coinmu

nities. baseline diffcrenccs. and secular trends (19. 20).

The inters ention cominunity was seleeted owing to

speeial interest of the local health person nei. svhich is

iniportant to facilitate any intervention study. The
randomised controlled i nu!, ideal in the Iaboratorv

setting. is difficult to transfer to community trials. The

chailengc in the community setting is to eontroi and
measure exposure and establish a mcaningful seleetion

of intervention and eontrol communities (2)
Differenees in !ifistyie faetors at batseline werc not

aidusted for in thc analyses. At baseline thc propor—

don that was smoking. had an aetive lifestyle. or bad

a eertain diet ranged frorn approximatcly 50 to 80.

We do not helieve that buseline proportions in this

runge. whieh meains ihat thcsc behaviours aie rather

common and weII accepted in the comniunity. svould

be decisive for or influence the ehange in behaviour in

either dircctioii. Hosvever. it could be that differenees

ut baseline in thc biological risk factors hetsveen the

intervention and control corninunilies would inlluence

the potential for ehange. The baseline measures are

therefore udjusted for (Table IV).

Secular trends. countvwide inuervention program—

nies and crossover froni the intervention conirnunities

cou!d dilute eft’ect differenees (7). Thc crossover of

information in our stud is of less magnitude than in

densely populated areas owing to major geographieal

obstuwles and moderate media coverage ueross eom

munity boundaries. The impaet of secular trends is

therefore belteved to be weaker in rural areas (9). For

this reason. a comrnunily intervention project among

the eoastal coininuni des in I innmark has [be potential

to deinonstrate ehunee in cirdiovasenlar ris) laciors.

One conclusion draiwn from the American pro—
jeets is that it is far easler to change the nsk profile
of people ss ho purticipate in eomiminitv—huscd

progrummes tha n to engage a la rge en ough fraction

of the comniunity in those activities to ehange the risk

profile of the entire community. SmatlI—scale studies

12. I 3) conelude ihat a svell—established. sveli—known.

and respected printary eare service hus unique quali—

ficattons in cominunieating svith the comniunitv. In

the sniall contmunitics of Finnmark it svas reI,ttisel

easy to reach ut Iatrge proportion of [be comrnhtnity.

The fishing villages urc geographiea!Iy isolated and

self—eontained. Inforination travels easilv ssithin the

diflrent communities utnd thc distractions oF multiple

activities of cities atre not at problem. The social

infrastructure is charuetertzed byat grcat number ol

voluniary organizations that are willing to rnobilize.

The high mortali ty si nd mo rbidity of co rona ry heart

disease hud wornicd the inhabitants for quite some

time when thc intervention took place. The combina—

tion of an important message. an open society und

wel! integruted e hange agcnts” ss us probsibly dc

reason svhy it ss’ats possible to aehiese positive results

with smal! means.

The attendance rute of those insited tssiee in

Bätsljord was 61 V in the eontrol communities ut

svas 70, signtlicantly higher. Non-attenclecs svere

signifieantly younger than theattendecs. Attendees at

both surveys smoked less than those attending only

one survey. The younger age group attending tsviee

quitted smoking to at highen degree than the older

group. On the othen hatnd si higher proportion of the

older gi-oup reponted bchaviouna! change (22). I t is

therefore difhcult to estim5tte in what direetion the

non-attendees svould have affeeted the resitlt.

In all communities. the questionnaires were used

according to the satme protoeol. sind il is not likely

[hat tIte participstnts in the four commtmities differed

in their understanding of the infonmuttion requested.

Whcn our main coneern is differences in change ratther

than atbsolute values for diet. smoking. and physica!

activity. undenestimation/overestimation svi!! probably

be evenly distributed in the intenvention aud con

trol coininunities. The insecunity connccted with seif

reporting is thcrefore of insigtiilnieant importunec in

this study.
The positive effects on lifestyle in our study ssere.

with few exccptions. not statistical!y significatnt. It

could be thatt min measurement instrument ss’ats too

erude. and thc qucstions eovening each item [Do fesv.

The durattion of the intervention might also have been

too short to pick up important changes in lifestyle.

It is silso worth noticing thut our power cutleulation
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revealed titat ihe diifercnce possihie to deteci viih
ihe eosiing sample size sas larger ihan desirihie
for some of ihe liistyle ariabies. On Ihe otiter side.
ihe deteciahie diiflrences in chanse were stillicieni to
discos er interesting differenees in chanse in blood
pressure and BM I on a population les ei.

The heaith consequences of the reporled changes in
risk factors are difficult to assess aceurately but could
be considerahie. The risk reduction is of ti greater
nagnilude ss hen the reduetion occurs iii the higher

strata of ehoiesteroi, hiood pressure. and BM i. A
combination ol positive changes within the same
individual may result in a m ultiplicative effeet on
morhidily and mortality. Sntaii citanges in risk ficiors
of is sshoie population ss iii aiso result in important
pubiic health effecis. given that ihe unheaith heha—
viour or risk facior is coinnton. Vs’e know that an
incre,ise in phsical acti’. ty has a positive effeci on
hinod plessure (23). morhidilv. and mortaiitv front
cardiosascuiar ss weli ss other causes. Even moderate
increase of physical aclivity tas an impact (24. 25). In
addition. a reduction in lite consumption ol boiled
eoffee (26). and saturated fats (27). can result in a
losvering of the risk of cardiovascuiar (hseases.

The reduclion in bloed pressure influences mortal—
lv. in the Bergen biood pressure study. lite 20—year
morlaiily front si) causes has becit eaieuiaied by
different sirata of diastohc biood pressure aud age at
examintition (28). We apphed tite same mortahtv to
the Btitsfjord population. We used Ute obsersed hiood
pressures from 1987 and 1993. to Ir to estimate lite
reduction in expecled deaths oser a 20-year period.
The potenlial reduction in number of deaihs from all
causes was for males 3.5 and for femaies )).9.

Cross—sectionai surveys of Norwegian counties in
Ihe latter part of tite 1990s showed a deciine in biood
pressure in sintilar age groups at two different points
in tinte in aB counties (29). Our cohort study does,
however. foiiow t/ze w,ic ins/iridual,v for six years.
rnood pressure rises with age. and the changes in
hiood pressure in Balsi]ord are thus not hkely to be
simply a rcflection of national cross—sectional trends.

The reduction in average hlood pressure coincided
with alt increase ut hoth BM1 aud physical activity.
This couid be interpreted US ait arguntent against Lite
positive reialionship belween merease in body sveighl
and highcr biood pressure. Our regression analysis
indicates. however, the sante positive relationsitip that
(tas been dentonstrated in other studies. Tite impor
tant difference from olher studies is that oniy is large
increase in body weight seeTus to raise blood pressure
from the basehne levd. Biood pressure is redueed in
persons experiencing onh is sniall sUm in hody weight.
svhile major sveight ioss is associated svith a sub—
stantia) rediiction in blnod pressure. One can only

specuhiie titat sonie oiiter inlpnr)ant hiood pressure—
loweriniz faetor is os ershadow ing Ute hlood pressure—
inereasing effect of BN’i i increase. One possihie
eaitdidate cotild be pitsieai actis ity (23. 29) -\itother
expitiititioit. svitieit could aecouitt for the fat ourahie
des elopitteitt ut b)ood pressure ut BitsiIord. eouid be
Ihe improvement in sociai eoitditions during the study
period. In 1988. all eoasiai viiiages were struck by ti

ses ere deterioration ut ihe fisit resources that the
depend on. Man\ faitiiiies lost titeir hontes tutd lisltiitg
hoats as the resuit of a very diffieuit eeonoittic
situatioil il levelled sUf in I 991) 91 tmd Btitsi1oid
sas Ihe iirst eontmunits to reeover. This coincided
with lite snidy period.

CONC L US ION

lite Finitittark Intervention Stud shoss s positis e

citanges in iifesiIe and eoronao risk faetors as ti

result of lite iitlervention in a coas)al Arctic area
svltich. at Lite tiitte. was ut ti difficult economic situa—
tioit. The tinting for iifestyie interveittion seemed
uitsutable tutd titere ss’asafear that Lite resuils svould
be meagre if tuty. Despite all titis. lite interveitlion
svas iound to be fairiy feasibie and elTective. It is
there)ore possible for voi unlary orgtulizations. locai
ptiblic adntinistratioit. tind loeal itealth personitel to
prontote chanse ut hfestyle ind blood presstire using ti

eonlntuitily interventioii approtich.
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ABSTRACT

Aim: Examine negative side-effects on self-rated health and well-being ofa community

based intervention in a fishing community in the Norwegian Arctic. Method: A cohort

study with quasi-experimental design with one intervention community and three

control communities from the same area. There was a baseline screening (1987), three

years intervention (1988-1991) and a rescreening (1993). Ofthe invited (aged 20-62 years

in 1987), 668 (64%) males and 656 (72%) females met at both screenings. The main

outcome variables were seif-rated health, mental health variables, and preoccupation

with health. Those answering the relevant questions at both screenings were analysed.

High-risk and low-risk males were analysed separately. There were too few females in

the high-risk group to do separate analyses. Results: The main findings among the low

risk group were: Males in Båtsfjord did not differ from males in the control

communities. Among females, there was a reduction in the proportion depressed of

20.4% points in Båtsfjord and 9.6% in the control communities (p adjusted0.060).

There was also a decrease in the proportion lonely of 19.2% points and 5.8%

respectively (p adjusted=0.005). In the male high-risk group there was a decrease in the

proportion lonely by 14.7% points in Båtsfjord and an increase by 5.9% in the control

communities (p adjusted=0.004). Conclusion: We have not found that an intervention

programme using local empowerment, mass strntegies, and intervention on high-risk

cases has serious negative side effects on self-rated health, well-being or preoccupation

with health.
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Keywords: community-based intervention, coping, loneliness, preoccupatiofl with healtil, weIl-being, rural

health, seif-rated health.
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INTRODUCTION

The Finnmark Intervention Study, a community-based intervention on cardiovascular risk

factors in two fishing villages in the Norwegian Arctic, took place in the period 1987-1993

due to high cardiovascular morbidity and mortality in the area.1 It was founded on

empowerment and community-based participation. The inhabitants of Båtsfjord, one ofthe

intervention communities, experienced in this period a significantly more favourable

development in systolic and diastolic blood pressure when compared to control communities.2

There was, however, only moderate consideration ofpossible negative side-effects ofthe

intervention.

Previous studies investigating negative side-effects of community-based intervention are

threefold; studies of mass media campaigns, studies of the consequences of being defined as a

high-risk individual at screening and studies describing medicalization, healthism, labelling,

and victim-blaming. The latter have been centred on more philosophical discussions ofhealth

promotion directed towards the individual,3and thereby the individual’s responsibility for

own health. Becker indicates that some individuals may regard being “iii” as being ‘guilty”.4

This issue was raised by Ivan Illich in the mid-1970s, and by others more recently.6’7

The studies of negative side effects of community interventions on low-risk individuals are

mainly mass media interventions. The country-wide yearly Norwegian mass-media

fundraising campaign, with broad television coverage focusing on different health issues, has

shown increased numbers of biopsies taken when the topic was cancer.8Later corresponding

campaigns increased the proportion with correct knowledge of mental disorders and decreased

the worries ofacquiring cancer and mental disorder.9”°

The studies ofconsequences ofbeing a high-risk individual are numerous. A qualitative study

from Båtsfjord showed that individuals with a high cardiovascular risk considered themselves

4



as lifelong patients)’ In a Iow-income American setting labelling persons as hypertensive

resulted in five-year long depressions.’2Other studies, however, show no effect on quality of

life after identi1’ing persons with raised blood pressure (Norway),’3and no negative impact

on seif-rated health after general health screening and health discussions (Denmark).’4A

systematic review ofthe psychological impact ofidentifying an individual’s risk ofiliness

showed anxiety and depression in those testing positive in the short term (one month), but not

in the long term.15

The present study focuses on possible negative side effects ofthe intervention in Båtsjord on seif-rated

health and well-being, in a fishirig communily in the Norwegian Arctic. The intervention combined

local empowerment, mass strategies, and high- risk intervention.

MATERIAL AND METHODS

Population and design

The intervention community Båtsfjord (approximately 2500 inhabitants) was chosen based on

local initiative, not random sampling. The three matched control communities Loppa, Gamvik

and Måsøy (approximately 5000 inhabitants), were selected on the basis ofsimilar age

distribution, ethnic background and reliance on fisheries giving the study a

quasi-experimental design. All communities are located along the coast ofFinnmark,

separated by deep fiords.

Material

Baseline and follow-up information on seif-rated health, mental health variables and

preoccupation with health was extracted from the population surveys performed in 1987 (pre

5



intervention) and 1993 (two years after the organized intervention was terminated). In the

1987 survey, all residents aged 40—62 years and a 15% random sample ofresidents aged 20—

39 years were invited. In 1993, 1051 males and 906 females ofthose invited in 1987 were stil!

a!ive and living in their original communities and thus reinvited, (table 1). Ofthose eligib!e,

668 (64%) males and 656 (72%) fema!es attended both the 1987 and 1993 surveys. An

intermediate survey in 1990 was in this paper used on!y to identify high-risk individuals. To

be identified as a high-risk person a minimum level ofeither systo!ic b!ood pressure,

cholesterol or risk score had to be exceeded.’ The high-risk group used in our ana!yses were

individuals identified as high-risk either in 1987 or 1990 or both times. Table I gives the

number ofhigh-risk and low-risk individuals who met both in 1987 and 1993. A person who

had his/her systolic blood pressure measured was considered to have attended the survey. The

1987 survey consisted ofa physical examination and three questionnaires. Detailed

descriptions ofthe 1987 survey have been presented previously.’6’17In 1993, the survey

consisted ofa physical examination and two questionnaires. The questions used in this study

were placed on the second questionnaire in 1993, which was given out at the examination and

returned by post. In 1987, the question on self-rated health was p!aced on the second

questionnaire, whi!e the other questions were placed on the third questionnaire, which was

posted to the informant after the examination and returned by post. The tabulated number of

participants differed throughout the results due to varying response to the different items in

the different questionnaires. Fewer individuals answered the questions on questionnaire two

and three (table 3 and 4) than met at the examination (table I). All questions were worded

identically at both surveys. According to a set protoco! trained personnel measured b!ood

pressure, cholestero!, trig!ycerides, weight and height at both occasions. Further details are

described elsewhere)
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Intervention

The intervention, named “Health and WelI-Being”, started in the autumn of 1988 and lasted

until the summer of 1991. Ihe aim was to influence the whole population to be more health

conscious, to mobilize the inhabitants to participate in health promoting activities and to make

people aware ofthe structural factors that influence health. The theoretical framework was

based on community empowerment and diffiision of innovation.18’19The project manager was

a local teacher, who worked ciosely with the local medical officer. Most activities were aimed

at the public in general, but some were solely directed at high-risk individuals. A detailed

description ofthe intervention has been published previously,20’21 in short the intervention

included the following aspects:

- Intervention aimed at the general public

Thirty non-government organizations (NGOs) were involved in the definition ofobstacles to

good health in Båtsfjord. They formulated objectives for health promoting activities regarding

nutrition, smoking, alcohol consumption, physical activity, accidents, general welI-being and

employment factors. The responsibility for the implementation phase was taken by the

following organizations:

Physical activity: Sport clubs, The Retiree’s Association and the Rheumatic Association.

Nutrition: Medical officer, public health services, schools, and the Fishermen’s Unions

Welfare Station.

Smoking: Public health services and schools.

Municipality plan prepared by the mayor’s administration: Road safcty,job making,

competence building, and recruitment ofprofessionals.



A public health fair was arranged — a “Health and Well-Being-day”: NGOs and public

organizations presented their activities and products. More than 600 persons visited the fair,

which was approximately 25% ofthe total Båtsfjord population.

The local newspaper, radio station, and television channel were widely used throughout the

intervention period.

- Intervention aimed at high-risk individuals

• Guidelines were developed to assist in individual counselling on smoking, diet, and

physical activity in the everyday work ofthe general practitioners.

• The” Heath and Well-Being” projectjoined an ongoing cholesterol programme where

the measurement ofcholesterol and counselling on diet in the local shops were the main

ingredients. All individuals with a cholesterol value above 8 mmol/l were subsequently given

individual counselling in the surgery following the above-mentioned guidelines.

• High-risk individuals identified at the baseline andlor the intermediate 1990 screening

were given individual counselling by the local General Practitioner in both Båtsfjord and the

control communities.

Outcome measures

S4frated health was determined by the response to the question: “How is your general

health?” This question had four categories, dichotomized into indifferentlbad 0 and

goodlvery good 1. Mental distress was determined by the response to the question: “Have

you felt unhappy or depressed for a period of at least 14 days?” yes=1, no=0. Satisfaction with

lfe was determined by the response to the question: “Are you mainly satisfied with life?”

This question had four categories, dichotomized into very satisfiedlsatisfied 1 and a bitJvery
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dissatisfied=O. Loneliness was determined by the question: “Do you ever feel lonely?” This

question had three categories, dichotomized into sometimes/often=1 and no=O. Discussing

health issues withfarnily/ others was determined by the response to the question “During the

past 14 days, have you discussed health issues with someone in your family/outside your

family?” yes=1 and no=O. Coping was determined by the response to the question: “During

the past 14 days, have you felt unable to cope with your problems?” This question had four

categories, dichotomized into no/sometimes=1 and often/ most ofthe time=0.

For all variables, we report two values; baseline level in 1987 and the change from 1987 to

1993. The change from baseline to follow-up has three possible values, +1= positive change,

-1 = negative change, 0= unchanged. Change is given as percentage points (absolute number)

change from baseline values. This indicates change at population level, which was our main

aim.

Data analysis

All analyses were done retaining the cohort design ofthe study. The cohort analysed had both

met twice and answered the relevant question twice. Sex-specific comparisons using analysis

ofvariance/t-test were made between the mean individual change in the intervention

community and the mean individual change in the three control communities combined. We

have used analyses ofvariance/t-test in spite ofour dependent variable having only three

values, -1,0, +1, which does not have a normal distribution. However, the means ofthe groups

have a normal distribution if as here, n is high enough (the central limit theorem).22 Using

analyses ofvariance allows us to adjust for differences between the groups. Ihe mean value

ofindividual change wilI represent the group’s net proportional change (proportion changing

in one direction minus the proportion changing in the other direction). Adjustment was done
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only for baseline values as there were no significant differences between intervention and

control communities regarding age-distribution and education.

Only males were analysed when high-risk groups were concemed. High-risk females were

excluded. They were too few for separate analysis.

The regional etbical committee for medical research has recommended the study.

RESULTS

At baseline a higher proportion of Iow-risk females in Båtsfjord reported poor seif-rated

health compared to the corresponding control females (table 3). A higher proportion ofhigh

risk males in Båtsfjord reported mental distress (table 4). Båtsfjord and the control

communities did not differ in any other outcome variable at baseline.

From 1987 to 1993 there were no statistically significant differences in change in any variable

among low-risk males, when comparing Båtsfjord with the control communities (table 3).

Among low-risk females in Båtsfjord there was a decrease in the proportion depressed of

20.4% points compared to 9.6% points in the control communities (p = 0.06 adjusted for

baseline values). There was a decrease in the proportion lonely of 19.2% points compared to

5.8% points in the control communities (p=O.005 adjusted) (table 3).

Among the high-risk males in Båtsfjord, there was a decrease from 1987 to 1993 in the

proportion depressed of 20.6% points compared to 0.8% points in the control communities,

but the difference was not significant afier adjusting for baseline values (table 4).

In the high-risk males we also found a decrease in the proportion lonely of 14.7% points in

Båtsfjord compared to an increase of 5.9% points in the control communities (p0.004

adjusted) (table 4).
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None ofthe other measures ofpossible negative side effects gave significant differences in

change between Båtsfjord and the controls communities for any sub-group.

DISCUSSION

We found no negative side-effects ofthe intervention on self-mted health and welI-being in Båtsijord.

On Ihe contraly, low-risk females in Båtsflord were less depressed and less lonely than corresponding

females in the conirol communities aller the intervention. The same was Ihe case for the male high-risk

group in Båtsord.

Selection bias

The intervention and control communities were not a random sample of all coastal

communities in Finnmark. The intervention community was selected due to the interest ofthe

local health personnel, while the control communities were matched on the basis ofsocio

demographic variables to ensure a similar distribution ofpossible confounders. The medical

officer in the intervention community had for several years been well integrated and

politically and socially active in the community, possibly reducing potential negative side

effects. The above mentioned factors and the low response rate could hamper the possibility

for generalizing the result.

The proportion of attendees answering the questions on self-rated health and well-being was

approximately 45-50-%. We used the question of seif-rated health to investigate the effect of

this additional selection. When including those who answered the question on seif-rated

health either in 1987 or in 1993 with those answering twice, the prevalence ofgood self- rated

health only changed marginally and in the same way in both communities.
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In spite of different attendance rate, the attendees in control and intervention communities did

not differ with respect to age or education (table 2). Ihe attendees in the intervention and

control communities differed with regard to proportion with a Sami background, but the

exclusion ofthis ethnic group from the analyses, only changed the result marginally.

Information bias

In all communities, the questionnaires were used according to the same protocol, and it is not

likely that the participants in the four communities differed in their understanding ofthe

information requested. The same questions were used both times, and the study took place at

the same time ofthe year. There is therefore no reason to believe that there is a difference in

reporting from one study to the next.

Self-rated health status is regarded as a useful global measure being assessed as highly

reliable,23 in reflecting personal evaluations not captured by other measures,3’16’23’24and to be

a strong predictor ofhealth care utilization.3Furthermore, seif-rated health has been

consistently found as a strong independent predictor ofmortality in multiple community

studies.25

The other variables used are partly modified questions from The General Health

Questionnaire-GHQ, and partly taken from other health surveys.

Comparison with other studies

Previous studies investigating negative side-effects of community-based intervention are

studies ofmass media campaigns and studies ofthe consequences ofbeing defined as a high

risk individual at screening. Both types of studies give mixed answers to the question

whether or not such interventions lead to mental distress, a negative preoccupation with health

or deterioration in quality of life. We have not found studies that investigate negative side

effects of community interventions using a mixed approach with both high-risk identification,

12



use ofmass media, NGO’s and the local public administration. The North Karelia project did

show a positive change in self-reported health after 20 years ofintervention but this occurred

both in North Karelia and in the control area ofKuopio.26

Our finding ofno deterioration ofself-rated health and well-being could be caused by an

inability ofthe given questions to discover the types of negative influences we are looking

for. In a qualitative study performed shortly after the intervention in Båtsfjord, the

investigator concluded that individuals identified as being at high-risk for cardiovascular

disease, appreciated knowing about their status. On the other hand, this information changed

their self-perception to a great extent from healthy to diseased. Most high-risk persons viewed

themselves at that time as lifelong “patients” without being iii»

A systematic review ofthe psychological impact ofpinpointing an individual’s risk ofillness

15 showed, in majority ofthe studies, an impact one month after the risk identification, but no

impact in the long run. This might explain why the qualitative study done immediately afier

the intermediate survey in Båtsfjord (1990), showed a somewhat different picture compared

to the results from the present study scrutinising the reactions 3-6 years after the person was

identified as a high-risk case.

The health surveys in this study were viewed as a health service to a population at high-risk

with the aim ofreducing the risk in all communities in the county. In all communities high

risk cases were intervened upon. This might reduce differences between control and

intervention communities.

Another reason for our encouraging findings could be that the intervention used

empowerment as a method for change. Individuals and organizations achieved a feeling of

control in the individual, which is the opposite ofinvasion and medicalization. In the small

communities ofFinnmark it was relatively easy to reach a large proportion ofthe community.

In Båtsfjord 77% ofmales and 82 % offemales knew about the project.17 The social
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infrastructure was characterized by a great number ofvoluntary organizations that were

willing to mobilize, and the distraction ofmultiple urban activities was not a problem. This

gave a sense ofcohesion and control. This method ofparticipation and empowerment might

be more difficult to transfer to a large city. Lack of control might be the reason why labelling

low-income Americans as being hypertensive without giving them access to treatment,

resulted in depressions lasting for five years.12

In the autumn of 1988 the intervention and control communities, together with all the other

coastal communities in Finnmark, were struck by a fishing resource crisis, which levelled off

in 1990—1991. Many families losttheir homes and fishing boats early in the intervention

period. This crisis and the later improvement in the general economic situation during the

period 1991-1993, affected deeply both the intervention and control communities, and could

not explain why the Båtsfjord population fared better than the control communities.

The positive effect of intervention on depression and loneliness shown in this study might

also be a result of a synergy, which could have taken place between the intervention project

“Health and well-being” and other ongoing Båtsfjord projects such as the project

“Coordination of children’s environment”, and the project “Quality circles in the fishing

industry”. These interventions, only carried out in Båtsfjord, might have given the population

strategies for coping with the difficulties experienced by a large number of inhabitants in the

community.
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CONCLUSION

We conclude that none ofthe results indicate that the intervention programme using both

local empowerment, mass media strategies and intervention on high-risk cases in Båtsfjord

had negative side-effects on seif-rated health, weIl-being and preoccupation with health as

measured in this study.

15



Acknowledgements

The work is attributed to the Institute of Community Medicine, University of Tromsø,

Norway.

The Programme for Health and Inequalities in Finnmarlç Ministry ofHealth and Social affairs, the

National Association ofPublic Health, and the University ofTromsø supported this work. The National

Heaith Screening Service collected and organised the data Kjell Kållieim together with Beate Søholt

Lupton, were responsible for the local intervention.

16



REFERENCES

Bjartveit K, Foss OP. Gjervig T, Lund LP. The cardiovascular disease study in Norwegian counties.

Background and organization. Acta Med Scand Suppi 1979;6341-70.

2. Lupton B, Fonnebo V, Sogaard A i. The Finnmark intervention study: Is it possible to change CVD risk

factors by conimunity-based intervention in an Arctic village in crisis? Scan i Public Health;31:178-186.

3. Fylkesnes, K. Factors affecting seif-evaluated general health status-and the use ofprofessional health care

services, [doctoral thesisj. Tromsø (N): University of Tromsø, 1991.

4. Becker MH. The tyranny ofhealth promotion. Public Health Rev 1986;14:15-23.

5. lllich 1. Medical nemesis. The expropriations ofhealth. New York: Panthenon Books, 1976.

6. Lunde IM, Hafting M, Malterud K. Kan forebyggelse blive helbredsskadelig? [Can prevention be

hazardous to health?1 Nord Med 1990;105:275-76.

7. Forde R. Har lllich fätt rett? Skaper risikofokusering i medisinen uhelse? [Was llIich right? Is il health

created by focusing on risks?J Nord Med 1996; 111:113-15.

8. Engh V. Krefiaksjonen 1980 som helseopplysning. (The 1980 Cancer fundraising campaign as

healthpromotion). Tidsskr Nor Laegeforen 1981; 101:1666.

9. Fonnebo V, Sogaard AJ. Skaper informasjonskampanjer økt engstelse for sykdom? (Does mformation

campaigns increase worry ofdisease?) 8’ Norwegian Conference ofEpidemiology; 1998, June 3-4;

Oslo(N). Nor J Epidem 1998,44(8)( Suppi 1).

10. Sogaard AJ, Fonriebo V. Part 11: Changes in knowledge and attitudes. Health Educ Res 1995;267-78.

17



11. Andersen J. Helse, sykdom og risiko for sykdom i to nord-norske kyst kommuner. (Health, iliness and

disease risk in two North Norwegian coastal communities) [doctoral thesisj. Tromsø (N): University of

Tromsø, 1998.

12. Bloom JR, Monterossa S. Hypertension labelling and sense ofwell-being. Am i Public Health

1981;71:1228-32.

13. Moum T, Sorensen T, Naess S, Holmen i. Gir diagnosen høyt blodtrykk endret livskvalitet? Resultater fra

en medisinsk masseundersøkelse i Nord-Trøndelag. [Changes in quality oflife caused by being diagnosed

as hypertensive or other events in life. Results from a population study in Nord-Trøndelag]. Tidsskr Nor

Laegeforen 1992;1 12:18-23.

14. Larsen EL, Thomsen JL, Lauritzen T, Engberg M. Randomised controlled trials shows that general health

screening and health discussion have no negative impact on the participants self-rated Health[abstract].

2nd Nordic Conference of Epidemiology; 2002 June 6-9;Aarhus (DK).

15. Shaw C, Abrams K, Marteau TM. Psychological impact ofpredicting individuals’ risks ofillness: a

systematic review. Soc Sci Med 1999;49: 1571-98.

16. Fylkesnes K, Forde OH. Determinants and dimensions involved in self-evaluation ofhealth. Soc Sci Med

1992;35:271-79.

17. Henriksen N, Sogaard AJ, Fylkesnes K. The Finnmark Intervention Study. Design, methods and effect of

a 2 year conimunity-based intervention. Eur i Public Health 95 A.D.;5:269-76.

18. Tones K, Tilford S. Health Education. London: Chapman and Hall, 1994:235-82.

19. Rogers EM. Diffiision oflnnovations. 3rd ed. New York: The Free Press, 1983.

18



20. Lupton B. Helse og trivsel i Båtsfjord. Et nærmiljøbasert forebyggende prosjekt i en fiskerikommune i

Finnniark (Health and Well-Bemg in Båtsfjord. a Community-based Intervention Project in a Coastal

Community in Finnmark). Vadsø (N): The County Medical Officer of Finnmark; 1995 Report No.1

21. Henriksen N. Fra enetale på helsesenteret til samtale i sjarken. (From a Monologue at Ihe Health Centre

to a Conversation on the Fishing Boat) [doctoral thesis]. Tromsø (N): University of Tromsø, 1998.

22. Bichel P, Doksum K. Mathematical statistics: Basic Ideas and selected topics. San Franciseo: Holden-Day

mc, 1977.

23. Lundberg 0, Manderbacka K. Assessing reliability ofa measure ofself-rated health. Scand J Soc Med

1996:24:218-24.

24. Idler EL, KasI SV. Seif-ratings ofhealth: do they also predict change in functional ability? J Gerontol Soc

Sci 1995;50:344-353.

25. ldler EL, Benyamini Y. Seif-rated health and mortality: a review of twenty-seven community studies. i

Health Soc Behav 1997;38:21-37.

26. Puska P, Nissinen A, Tuomilehto J et al. The community-based strategy to prevent coronary heart disease:

conclusions fl-om the ten years ofthe North Karelia project. Annu Rev Public Health 1985;6: 147-93.

19



T
ab

le
I

T
he

F
in

nm
ar

k
in

te
rv

en
ti

on
st

ud
y.

In
di

vi
du

al
s

in
vi

te
d

to
th

e
st

ud
y

in
19

87
an

d
19

93
.

T
he

pr
op

or
tio

n
o
ft

h
e

co
ho

rt
th

at
m

et
in

19
87

an
d

th
e

pr
op

or
ti

on

th
at

m
et

in
19

87
an

d
19

93
.

T
he

gr
ou

p
th

at
m

et
tw

ic
e

is
di

vi
de

d
in

to
hi

gh
-r

is
k

an
d

lo
w

-r
is

k
gr

ou
p.

M
al

es
F

em
al

es

In
vi

te
d

A
tt

en
de

d
A

tt
en

de
d

A
tt

en
de

d
19

87
A

tt
en

de
d

In
vi

te
d

A
tt

en
de

d
A

tt
en

de
d

A
tt

en
de

d
19

87
A

tt
en

de
d

19
87

an
d

19
87

(n
)

19
87

(%
)

an
d

19
93

(n
)

19
87

an
d

19
87

an
d

19
87

(n
)

19
87

(%
)

an
d

19
93

(n
)

19
87

an
d

19
93

(n
)

19
93

(%
)

19
93

(n
)

19
93

(%
)

H
R

*
L

R
*

T
ot

al
H

R
*

L
R

*
T

ot
al

B
åt

sf
jo

rd
32

3
24

1
75

53
13

3
18

6
58

27
2

22
3

82
14

16
4

17
8

65

C
on

tr
ol

72
8

59
9

82
19

6
28

6
48

2
66

63
4

57
5

91
49

42
8

47
8

75

T
ot

al
10

51
84

0
81

41
8

25
5

66
8

64
90

6
79

8
88

64
59

2
65

6
72

H
R

H
i

8h
Ri

sk
,L

R
=

L
ow

R
is

k

i



T
ab

le
2

T
he

F
in

nm
ar

k
in

te
rv

en
ti

on
st

ud
y.

M
ea

n
ag

e,
ye

ar
s

of
ed

uc
at

io
n

an
d

pr
op

or
ti

on
w

ith
Sa

m
i

or
ig

in
at

ba
se

lin
e

19
87

in
th

e
co

ho
rt

th
at

m
et

bo
th

in
19

87
an

d
19

93

M
al

es
F

em
al

es

C
om

pa
ri

so
n

C
om

pa
ri

so
n

-

B
åt

st
jo

rd
C

on
tr

ol
B

t]
/C

on
tr

ol
B

åt
sf

]o
rd

C
on

tr
ol

B
t]

/C
on

tr
ol

n
1

8
6

n=
48

2
p

n
1
7
8

n
4
7
8

p

A
ge

,
m

ea
n

47
.7

48
.6

0.
23

1
47

.5
47

.9
0.

61
7

S
am

io
ri

g
in

%
4.

8
11

.0
0.

01
2

10
.0

11
.0

0.
51

7

E
du

ca
ti

on
,

m
ea

n
ye

ar
s

8.
7

8.
5

0.
35

8
8.

6
8.

4
0.

40
3

2



T
ab

le
3

T
he

F
in

nm
ar

k
in

te
rv

en
ti

on
st

ud
y.

B
as

el
in

e
va

lu
es

an
d

ch
an

ge
s

in
se

if
-r

at
ed

he
al

th
,

m
en

ta
l

he
al

th
va

ri
ab

le
s,

an
d

pr
eo

ce
up

at
io

n
w

ith
he

al
th

in
th

e
Io

w
-r

is
k

pa
rt

o
ft

h
e

co
ho

rt
th

at
m

et
in

19
87

an
d

19
93

,
an

d
an

sw
er

ed
th

e
re

le
va

nt
is

su
es

bo
th

ti
m

es

B
as

el
in

e
19

87
C

ha
ng

e
19

87
-9

3
T

es
t

of
eh

an
ge

B
åt

sf
jo

rd
C

on
tr

ol
A

B
åt

sf
]o

rd
A

C
on

tr
ol

.B
åt

sf
jo

rd
!A

C
on

tr
ol

t
B

åt
si

jo
rd

/A
C

on
tr

ol
n

to
ta

l
%

ye
s

n
to

ta
l

%
ye

s
%

po
in

ts
%

po
in

ts
p

p
ad

j
M

al
es

:
S

el
f-

ra
te

d
he

al
th

,
go

od
90

77
.8

16
6

79
.5

-1
2.

2
-3

.6
0.

18
9

0.
25

5
M

en
ta

l
di

st
re

ss
85

12
.9

19
7

12
.7

-3
.5

-8
.6

0.
26

3
0.

06
7

S
at

is
fi

ed
w

ith
lif

e
91

86
.8

20
4

85
.8

2.
2

4.
9

0.
55

9
0.

77
1

L
on

el
y

90
40

.0
20

3
34

.0
-3

.3
-0

.5
0.

64
3

0.
96

3
D

is
cu

ss
in

g
he

at
h

is
su

es
w

it
h

fa
m

ily
74

50
.0

16
2

51
.9

5.
4

2.
4

0.
7

10
0.

78
6

D
is

cu
ss

in
g

he
al

th
is

su
es

w
ith

ot
he

rs
69

30
.4

15
0

23
.3

0.
0

2.
0

0.
77

7
0.

70
9

C
op

in
g

w
ith

da
ily

lif
e

87
79

.3
19

4
76

.3
0.

0
5.

7
0.

40
2

0.
53

1

F
em

al
es

:
Se

If
-r

at
ed

he
al

th
go

od
11

3
63

.7
a

24
3

74
.9

5.
3

-3
.7

0.
09

7
0.

32
8

M
en

ta
l

di
st

re
ss

10
3

29
.1

29
3

23
.9

-2
0.

4
-9

.6
0.

03
9

0.
06

0
S

at
is

fi
ed

w
it

hl
if

e
11

1
89

.2
31

3
89

.8
4.

5
1.

6
0.

41
4

0.
47

5
L

on
el

y
10

4
54

.8
31

1
55

.6
-1

9.
2

-5
.8

0.
01

9
0.

00
5

D
is

cu
ss

in
g

he
at

h
is

su
es

w
ith

fa
m

il
y

83
65

.1
23

4
64

.1
0.

0
1.

3
0.

85
7

0.
91

2
D

is
cu

ss
in

g
he

al
th

is
su

es
w

ith
ot

he
rs

77
37

.7
21

1
34

.1
10

.4
0.

0
0.

17
7

0.
33

5
C

op
in

g
w

ith
da

il
y

lif
e

10
4

67
.3

28
7

66
.9

9.
6

7.
3

0.
70

4
0.

58
3

a:
B

as
el

in
e

le
ve

l
di

ff
er

si
gn

if
ic

an
tl

y
(p

<O
.O

S)
b:

A
dj

us
te

d
fo

r
ba

se
lin

e
le

ve
l

3



T
ab

le
4

T
he

F
in

nm
ar

k
in

te
rv

en
ti

on
st

ud
y.

B
as

el
in

e
va

lu
es

an
d

ch
an

ge
s

in
se

if
-r

at
ed

he
al

th
,

m
en

ta
l

he
al

th
va

ri
ab

le
s,

an
d

pr
eo

cc
up

at
io

n
w

ith

he
al

th
in

th
e

hi
gh

-r
is

k
pa

rt
o
ft

h
e

co
ho

rt
th

at
m

el
in

19
87

an
d

19
93

,
an

d
an

sw
er

ed
th

e
re

le
va

nt
is

su
es

bo
th

tim
es

.

B
as

el
in

e
19

87
C

ha
ng

e
19

87
-9

3
T

es
t

of
ch

an
ge

B
åt

sf
jo

rd
C

on
tr

ol
B

åt
sf

jo
rd

tC
on

tr
o1

A
B

åt
sf

jo
rd

Ji
C

on
tr

ol
A

B
åt

s1
jo

rd
IA

C
on

tr
ol

n
to

ta
l

%
ye

s
n

to
ta

l
%

ye
s

%
po

in
ts

%
po

in
ts

p
p

ad
j

Se
if

-r
at

ed
he

al
th

go
od

36
72

.2
11

2
67

.9
-8

.3
-6

.3
0.

83
0

0.
86

1

M
en

ta
l

di
st

re
ss

34
29

.4
a

13
1

11
.4

-2
0.

6
-0

.8
0.

01
1

0.
31

4

S
at

is
fi

ed
w

it
hl

if
e

32
96

.9
13

4
88

.8
-3

.1
2.

0
0.

36
1

0.
72

1

L
on

el
y

34
38

.7
13

6
41

.9
-1

4.
7

5.
9

0.
01

8
0.

00
4

D
is

cu
ss

in
g

he
at

h
is

su
es

w
it

h
fa

m
ily

73
.la

95
48

.4
7.

7
3.

2
0.

37
9

0.
66

7

D
is

cu
ss

in
g

he
al

th
is

su
es

w
ith

ot
he

rs
23

30
.4

89
27

.0
-4

.3
-1

.1
0.

81
5

0.
98

3

C
op

in
g

w
it

h
da

ily
lif

e
33

90
.9

12
8

85
.9

-3
.0

-6
.3

0.
71

6
0.

36
0

a:
B

as
el

in
e

le
ve

l
di

ff
er

si
gn

if
ic

an
tl

y
(p

<O
.O

5)

b:
A

dj
us

te
d

fo
r

ba
se

li
ne

le
ve

l

4





Arbeid 4





Norsk Epidemiologi 2003; 13 (1): 65-72 65

The Finnmark Intervention Study:
Does community intervention work? Trends in CVD risk

factors in Arctic Norway

Beate Søholt Luptont,Vinjar Fønnebø’, Tom Wilsgaardt and Anne Johanne Søgaard2

‘Instirute 0! Conununity Afedicine, University ofTroniso, Troniso, Norway

2Norwegian Institute ofPublic Healgh, Oslo, Norway

Corrcspondcnce: Beate Seholt Luptos, Institute of Community Mcdicmc, University of Tromsø, 9037 Tromsø, Norway

Tclcphone: + 47-77644818 Tclefax: + 47-77644831 E-mail: beate.luptoo@ism.uit.no

ABsTRAcT

Aims: To investigate how a community-based intervention on cardiovaseular risk score in Båtsfjord and

Nordkapp, limited in time from 198810 1993, is influenced by Ihe changes from 1974-1996.

Meihad: The study describes changes in CVD risk factors in three periods: 1974-1987 (before the inter

vention), 1987-1993 (short time after the intervention), and 1987-1996 (long time after the intervention). In

every time period changes in the intervention municipalities Bhtsfjord and Nordkapp were compared sepa

rately to changes in three control municipalities in independent cross-sectional analyses of all 40-42 year

olds living in the two intervention and three control municipalities at the different points in time.

Resnits: There were no significant differences in risk factor change between intervention and control

municipalities from 1974-1987 or from 1987-1996. In the period 1987-1993, average female systolie blood

pressure in Båtsfjord decressed 6.9 mmHg, while it increased 4.1 mmHg in the control municipalities

(p’O.Ol2). Diastolic blood pressure also decreased 6.1 mmHg while il increased 4.6 mmHg in the control

municipalities (p0.001). Average male diastolic blood pressure feIl 6 mmHg, while it increased 1.1

mmHg (p0.0l5) in the control municipalities. Nordkapp did not differ from Ihe control municipalittes in

the period 1987-1993, maybe due to low statistical power. All five communities together bad a reduction in

myocardial infarction risk score in the pei-iod 1974-1987 (p<0.001) in both settes, but the reductions in risk

score from 1987 to 1993 and from 1993 to 1996 were non-significant.

Conch,sions: The Finnmark Intervention Study stat-led when secular trends in cardiovascular risk factors

had changed considerably already in a positive direction. After a decline in blood pressure in one munici

pality during Ihe intervention period, risk factor levels merged to similar levels. Single interventions may

have meagre effect, but the sum of separate intervention projects in Finnmark together with secular trends

has probably played a role in Ihe decline in cardiovascular risk factors from 1974.

INTRODUCTION

Since the registration of county-specific mortality

started in Norway in 1871, the county of Finnmark in

Arctic Norway has had a total mortality well above the

national average.’ This knowledge gave in 1974 rise to

Ihe first countywide cardiovascular disease (CVD) risk

factor survey for both men and women in the country.’

The CVD surveys have been repeated in Finomark in

1977, 1987, 1990, 1993, and 1996 (The Finnmark

Study).
In 1987, the fishing communities Båtsfjord and

Nordkapp were invited to participate in a broad com

munity-based intervention, the Finnmark Intervention

Study. Previous studies of this cohort aged 20-62 in

1987, and participating in 1987 and 1993. gave the

following main results: Båtsfjord bad a more favour.

able development in systolic and diastolic blood pres

sure when compared to changes in three selected con

trol municipalities3,and Nordkapp bad more favour

able changes in body-mass mdcx and cholesterol.4

From before we know that large studtes as the

North-Karelia Project, Stanford Five-City Project, the

Minnesota Heart Heallh Program, and the Pawtucket

Heart 1-Iealth Program bad effect on CVD risk fac

tors.5° However, none of these studies have compared

risk factor levels a Iong time before the intervention.

Because of the repetitive surveys in the Finnmark

Study, we have unique information about risk factor

levels 13 years before the start of Ihe Finnmark Inter

vention Study in 1988.
The aint of this study is to investigate the biter

vention in Båtsfjord (1988-1991) and Nordkapp (1988.

1996) in a time perspective of 22 years by describing

cardio vascular disease risk factor changes before, du-

ring and after the Finnmark lntervention Study.

MATERIAL AND METHOD

Material a,,d design

The Finnmark Intervention Study (baseline 1987) bad

a quasi-experimental design. The intervention munici

palities Båtsijord (2500 inhabitants), and Nordkapp
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(4000 inhabitants) were chosen based on local jnitia
tive, not random sampling. The control municipalities
Loppa, Gamvik, and Måsøy (altogether 5000 inha
bitants), were selected on the basis of similar age
distribution, ethnic background, and reliance on
fisheries. All municipalities were located on the coast
of Finnmark — separated by deep 1)ords. Thc Finnmark
Intervention Study used the data from the Finnmark
Sludy (the third and fifth survey) for evaluation. The
analyses in Ihis paper use data from the following
surveys: 1974 (first Finnmark survey), 1987 (baseline
of the Finnmark Intervention Study), 1993 (end of
parts of the Finnmark Intervention Study), and 1996
(the sixth Finnmark survey).

Populatioiz

The invited samples to the separate surveys in the
Finnmark Study have been described previously.349
Although each survey included slightly differing age
groups, all persons aged 40-42 were invited every
time. This age group was therefore chosen for the
present study, enabling us to do a cross-sectional study
of the same age group in independent samples over the
22-year period. A person who had his/her systolic
blood pressure measured was considered to have atten
ded the examination. Atlendance rates were higher in
the early surveys than in the later ones. In 1974 84% of
the males and 90% of the females attended, whereas
only 51% of the males and 67% of the females
attended in 1996 (table I).

Regisfralioiz 0fCVD riskfaclors

Each survey consisted of a physical examination and
1-3 questionnaires. In this paper we only use data from
the physical examination and the first questionnaire
(information about smoking). The first questionnaire
was pi-inted on the invitation letter and handed in at the
examination. Trained personnel checked it for mis
takes and misunderstanding. In 1974 and 1987 the
question about smoking was as follows: Do you at the
present smoke daily? If yes, do you smoke cigaret

tes/cigars/pipe daily? In 1993 and 1996 Ihe question
wss changed to: Do you smoke cigarettes daily! do
you smoke cigars daily! do you smoke pipe daily? To
analyse proportion of smokers from these latter sur
veys, these different types of smokers were combined.

Trained personnel measured blood pressure, weight,
and height at all occasions according to a set protocol,
sod blood samples were taken for analyses of non
fasting blood lipids.2 In the 1974 survey, blood
pressure was measured twice with an Erca mercury
sphygmomanometer. The last of the two was used in
the analyses. From 1987, the blood pressure was mea
sured three times using Dinamap, which records blood
pressure automatically on the basis of oscillometry.
The mean value of the Lwo last measures was used for
analysis. The conversion formula from Erca to Dina
map for systolic blood pressure and diastolic blood
pressure is:’°

• Systolic blood pressure Dinamap (systolic blood
pressure Erca —4.963)! 0.968

• Diastolic blood pressure Dinamap = (diastolic blood
pressure Erca —23.291)! 0.754.

Throughout the 22-ycar period, blood samples were
sent to the same laboratory. In 1987 the laboratory
changed to an enzymatic method in the cholesterol
analysis. The conversion formula from the old method
to the enzymatic method is:tl

• Serum cholesterol (mmol!I) Enzymatic method =

0.92 * (old method) + 0.03.

The laboratory has used international standardisation
laboratories as reference. Height and weight were
measured to the nearest cm and half-kilogram.2

After Ihe Norwegian Regional Ethical Committee
was established, it has approved all the surveys in
Finnmark.

Inlervention

The interventions in Båtsfjord and Nordkapp during
the Finnmark Intervention Study have been described
extensively previously.34 In ahort they were as
follows:

Tabte 1. The Finnmark Study 1974-96. Invited and attendees at the different surveys.

t974 1987 t993 1996
tnvitcd fl Attcndcd n (%) Invited o Attendcd n (%) trivited n Attcnded ti (%) Invited ti Artcndcd ti (%)

Maks B5isord 43 35 (St) 75 52 (69) 61 46 (75) 50 26 (52)
Nordkapp 67 56 (84) 91 6t (67) 86 49 (57) 78 42 (54)
Coninol tUR 92 (85) t36 tOO (1$) tO-I 72 (69) t07 52 (49)
Total 2t8 83(84) 302 2t3(7l) 25t t67(67) 235 t20(St)

Females UStsijord 48 42 (88) 59 49 (S3) 44 34 (77) 42 30 (7t)
Nordkapp Si 73 (90) 58 57 (84) 74 62 (84) 65 45 (69)
Control 66 60 (9!) 94 80 (85) 86 61 (7t) 69 43 (62)
Total 95 175(90) 221 186(04) 204 t57(77) 176 tt8(67)
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BtisJjord

The main aims were:

• To mobilise the inhabitants to participate in health

promoting activities
• To change environmental factors influencing health

To reduce CVD risk factors

Non-Government Organisations were invited to define

health problems, suggest solutions, set priorities and

agree upon responsibility for the different activities,

and a svide variety of activities were arranged together

with these organisations.’3’4
Individual counselling about diet, smoking, and

physical activity svas given to high-risk individuals

detected at the surveys in 1987, 1990 and 1993, and in
ordinary consultations with general practitioners.

Nordkapp

The main aims were:

• To reduce accidents and improve working condi

tions on fishing boats and in the fishing industry

• To reduce CVD risk factors

Focus was first centred on improvement of working
conditions, while individual counselling was empha

sised afier 1990.

Ouicome measuremenis

Mean cholesterol, systolic blood pressure, diastolic

blood pressure, mean proportion of daily smokers, and

a myoeardial infarction risk-score are used as outcome

measurements in this paper. The risk-score is a multi

plicative model with a faetor for serurn cholesterol

(range 1-25), systolic blood pressure (range 1-4.5), ci

garettes smoked pr. day (range 1-4), and sex (males5

and females=1). The National Health Screening

Service has used this risk-score in its cardiovascular

surveys fram 1974 onwards.2°Some slight changes

were made in the factor values for blood pressure and

cigarettes, and a family factor was included in 1985.

However, these adjustments have not been used for the

scores in this paper.

Statisticalpower

The sarnple size was given by the Finnmark Study. We

have calculated the differences possible to detect in all

over time differences with this given sample size for

same of the outcome measurements. With a power of

0.8 and a significance levd of 0.05 it was 8 mmHg for

systolic blood pressurc, 6 mmHg for diastolic blood

pressure, 0.7 mmol/l for cholesterol and a change of

25% points in the proportion of daily smokers.

Stotistical analyses

All analyses were done on independent cross-sectional
samples aged 40-42 ycars at the different surveys. Ses

specific multiple linear regression analyses were

carried out for the continuous variables with time and
intervention/control municipality as predictors. Logis

tic regression analyses were carned out for smoking,

the only dichotomous variable. In the regression ana

lyses, a significant interaction between municipality

and time-span means a different development in the
respective intervention municipalities compared to the

control municipalities. The risk-score is not normally

distributed and was logarithmically transformed. The

geometric mean was used in the analyses. The year

1987 (baseline for thc intervention) and the control

municipalities are reference points for the analyses.

The two intervention municipalities are compared se

parately to the control municipalities during the diffe

rent time-spans. The risk-score was used in a mulliple

linear regression analysis to examine the change in

overall trend of the five municipalities over the 22-

year period.

REsuLTs

There were no differences in change in CVD risk
factors between intervention and control municipalities

fram 1974 to 1987 or from 1987 to 1996 (table 2). In

the period 1987-1993 (during the iritervention),

females in Båtsfjord reduced systolic blood pressure

by 6.9 mmHg, while systolic blood pressure increased

in the control municipalities by 4.1 mmHg (.p0.012).

They also reduced diastolie blood pressure by 6.1

mmHg while diastolic blood pressure increased in the
control municipalities by 4.6 mmHg (p=O.00I). In the

inlervention period (1987-1993), males in Båtsijord

reduced diastolic blood pressure by 6 mmHg, while

diastolic blood pressure increased in the control muni

cipalities by 1.1 mmHg (pO.Ol5). This was the only

difference found between Båtsfjord and control muni

cipalities in any variable or time-span. Nordkapp did

not differ from the control municipalities in any
variable or time-span (table 2).

Multiple linear regression analyses of change in In
transformed risk-score shosved an overall reduction

between 1974 and 1987 of 17.6 (p<0.000) in males,

and 1.7 in feinales (p<O.000). The overall reduction in

risk-scores fram 1987 to 1993 and from 1993 to 1996,

svere non-significant (figure I).

DIscussIoN

The present study shosvs that Ihe CVD risk factors in

Finnmark County were undergoing substantial reduc

tions before The Finnmark Intervention Study started

in 1988. In spite of’ this the devclopment in blood pres

sure in Ihe intervention period was more favourable in

Båtsfjord compared to the control municipalities,

whereas no effects ol the interventlon were observed

in Nordkapp. No differences between intervention and

control municipalities were still discemible in 1996.
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Bias

Selection bias
Possible selection bias in the choice of intervention
and control municipalities has been discussed pre
viously.3’4in this long-term cross-sectional monitoring
ofrisk faetor developments it is important to evaluate
whelher the persons allending the surveys are repre
sentative of the underlying population. The atlendance
rate feil substantially from 1974 to 1996 (table 1).
From previous studies of cohorts in the same popu
lation, we know that those only attending once smoked
more.3 This might be a marker for an unhealthier life
style among non-attendees. In that case the study
would slightly exaggerate the improvernents in CVD
risk factors over the 22-year period. In the Oslo Health
Study the overall prevalence of risk and disease
estimates and the distribution of socio-demographic
variables, changed very little after reminder rounds.’6
Increasing the attendance rates from 60% to 70% did
not have large impact on prevalence figures in the
Norwegian Women and Cancer study.’7 Most likely
the reduction in attendance rate does not grossly
change overall prevalence ofrisk factors.

Informalio,, bias
In all communities and through all the surveys, the
blood testing was performed in the same manner and

the samples were analysed at the same laboratory. The
analytic method of measuring cholesterol and the mea
suring method for blood pressure were changed from
1974 to 1987. The question on daily smoking was
changed from 1987 to 1993. These changes were
accounted for in the data analysis.

Seif-reported smoking has been validated and jud
ged as having high sensitivity and specificity among
adults)8 The risk-score, called the Westlund myocar
dial infarction risk-score, has been validated and is
found to show strong prediction of mortality in a 21
year follow up of the Oslo Study.’9

Most data collected from the examination are prone
to seasonal change. It has been an intention to perform
the examinations in the various municipalities at the
same time of the year throughout the whole period.
This has been the case for the two first examinations
and as far ss possible for the four later examinations.

Comparison with orher studies

No other intervention studies have data on their inter
vention and control population 13 years before the
controlled intervention started. Neither of the pre
viously mentiorsed community intervention studies bad
any possibility to set their intervention study into a
longer pre-inlervention time perspective.682° The
North Karelia Project and the Stanford Five-City

Table 2. The Finnmark Study 1974.1996. Multipie Regression analyses ofchange in systolic biood pressure, cholesterol, and
score in. Logistic Regression analyses ofchange in proportion daily smokers. The year 1987, baseline for the intervention, is
reference.

Cholosterol BStst)ord

mnsolll Nordkapp

Control

p for cquality

SBP Båtstiord

mmHg Nordkapp

Control

p for cqoal,ty

DBP B5tsljord

mmHg Nordkapp

Control

p for cquahty

MI risk-score Båtst)ord

Nordkapp

Control

p for equaliry

138.5 .56 —LI

130.4 3.3 —0.3

135.2 —0.2 0.3

0.108 0.980

85.6 —6.0° —1.8

78.8 2.6 —2.6

82.7 I.! —1.9

0015 0.930

29.0 —60 —3.0

25.0 —1.0 —4.0

31.0 —3.0 —4.0

0.823 0.867

Females

I974-I987 1987 M987-1993 d4987-1996

5.7 0.0 0.1

6.1 —0.5 —0.6

6.2 —03 —0.3

0.481 0.140

80.7 —6.1°

77.4 —0.8

77.2 4.6

0.003

3.1 -0.2 -0.1

3.7 —0.2 -.0.7

4.2 —0.3 —0.7

0.992 0.797

Malcs

bJ974-1987 1987 51987-1993 M987-1996

—0.4 6.3 -0.3 —0.1

—0.7 6.4 —0.5 —0.5

—0.7 6.5 -0.2 —0.1

0.701 0.465 0.364

126.9 9*

122.1 2.6

125.7 4.1

0.020

2.8

—5.4

—1.4

0.163

2.1

—1.7

—0.2

0.493

—14.0

—22.0

— 17.0

0.598

—16.8

—8.6

—15.2

0.423

—0.9

—0.7

—0.4

0.237

—5.5

—8.8

3.8

0.416

2.6

3.9

0.8

0.536

—2.4

—24

—06

0.!l2

—21.4

-48

3.0

0.18 I

-0.1

2.8

0.9

0.74!

—3.4

-0.8

13

0380

Daily smoking BStstjord

percentagc Nordkapp

Control

p for cquality

50.9 12.1 6.0

50.! 72 2.4

58.5 —0.2 —12.3

0.596 0.337

46.0 24.6 7.3

62.1 105 2.3

59.5 7.2 5.6

0.455 0.948
° Thc ditrercncc bctwccn Båistjord and Controt municipalities is signiOcant p<O.O5
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Project have however, been able to demonstrate a per

sistent difference in risk factor levels up to 10 years

afier the intervention started. These were the earlier

studies and the secular trends were not so strong. In

the Minnesota Heart Health Program, no long-term

risk factor clifferences were found. The researchers

were surprised that secular irends were stronger than

the hypothesised effect of the intervention. They

conclude that the program was unable to generate

enough additional exposure in a large enough propor

tion of the population to exceed the remarkably

favourable secular trends,7

Discussion ofresnits

The failure to show substantial long-term differences

in risk factor levels between intervention and control

municipalities might be due to:
• Strong general declining trends
• Crossover of intervention effecis
• Failure of the intervention method (program,

theoiy, measurement)

Strong general declining trends
This study han shown that the intervention study

occurred within a strong decreasing trend in both

intervenlion and control municipalities for choleslerol,

blood pressure, daily smoking among males, aud

Westlund risk-score. The largest changes in coastal

Finninark had actually occurred before the intervention

study started (figure 1). Health education and health

promotion at various levels in the period 1974-1987

could partly be responsible for the downward trend.

Repetitive heallh surveys as in the Finnmark Study

could in itseif prompt health-promoting behavioural

changes, which was one of the intentions in the

Finnmark Study. In conjunction with thc surveys the

county medical officer was responsible for general

health education. High-risk intervention was the

responsibility of the local GP’s. But low local interest

in some communities, heavy workload for the Gp’s

and a high turnover of health personnel, limited Ihe

intensity of these efforts.” But despite this, Ihe levd of

several risk faciors greatly declined in Finnmark.22

Crossover of intervenrion effecis
We have previously described the possible crossover

effect present in this intervention study.34 Although

some crossover is inevilabie, we thinlc the geography

and communication of the county, minimized this ef

fect in the intervention period. Bul after the interven

tion period, people in the control municipalities might

have adopted same of the messages, thus camou

flaging possible long-lasting effects of the interven

tion. Such a “delayed change” in Ihe conirol munici

palities was observed regarding coffee drinking. The

inhabitants in the intervention municipalities made a

marked change from boiled to filler coffee between

1987 and 1990 after information about the association

between cholesterol and boiled coffee. The corres

ponding change happened in the control municipalities

between 1990 and 1993.23

Possiblefaults ofthe intervenlion tnelhod

According to Green and Lesvis an evaluation may fail

to detect an acccptable levd ofchange due to program

failure, Iheory failure, and/or measurement failure.24

Program failure and theory failure have been

extensively discussed in the process evaluation of the

intervention.23 In short we would like to elucidale

Figure 1. The Finnmark Inlervention snidy 1974-1996. Change in geometric menn ofWestlund myocardial infarction score in

cross-scctional samples of 40-42 year olds. Multiple linear regression analyses of In transformed score.

Males Females

o Nordkapp
O Båtatjord
o Ccnrrol

g
5)

u

20

0

6- -O
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1814 ldr, 198019831967199019931996 1974 1977 19801983198719901993’ 1996’

No difference bstwcen municipalities in any time span, both sexes. All over time difference between 1974 and 1987, both

sexes, p<O,000.All over time difference in the periods 1987-1993 and 1993-1996, os.
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some points. The Iheory of empowerment and bottom
up strategies, which were used in the interventions,
was difficult to implement in the hierarchical structure
of the health service, the local public administration
and the fisheries dominated by private enterprise. In
addition, the project leaders did not fully understand
the theoretical bsse for this approach. On the other
hand this approach released unknown strengths among
individuals and organisations, very useful for the
fulfilment of the interventions. Thc theoretical basis
was probably sound enough, but there was a lack of
clear strategy as to how one should proceed through
the different phases of thc intervention. The road vas
made as we moved on, so to speak.

The intervention in Båtsf]ord was terminated in the
summer 1991. A possible programrne fajiure could be
that thc intervention lasted too short. fl takes time to
change life-style and even longer time to observe
population-based changes in risk factors.24 Another
type of programme failure could be the crossover of
intervention effects which has been discussed above.

The National Health Screening Service decided to a
large extent the basis sample size. Due to the bottom
up structure of the project, intcrvention also happened
in age groups not selecied for analysis. If the inter
vention effect more or less bad been confined to the
age groups not included in the relevant survey, a type
II error would have been presented. We have, how
ever, littie reason to believe that the analysed age
groups have not been affected by the intervention.

Another possible measurement failure could be low
statistical power. The sample size of the analysed 40-
42 years old was smal! and the differences possible to
detect within this given sample size is probably larger
than we could expect to achieve through an interven
tion of this type. The sge group 40-49 years also met at
all surveys, but this group was a mixture ofdependent
and independent observations. The methods avsilable
for such analyaes are complicated and for this reason
we restrained from using them. Low power of the
analyses might be the reason for no significant changes
found in Nordkapp and the few changes found in
Båtsfjord during the interventions period. Other possi
ble measurement failures have been discussed under
information bias.

The reason why not further effects were found wss
probably due to a combination of strong secular trend,
crossover and weakness in program and Lheory. On the
other hand, smal! interventions like the present one
might be important catalysts for general secular trends
and for agenda setting, as seen in the question of
change from boi!ing coffee.

In the more comprehensive North Karelia project a
reduction in smoking and blood pressure compared to
the reference population was seen during the first 10
ycars af intervention.25 Later the differences between

intervention and control municipalities disappeared.
The North Karelia Project functioned, however, as a
national demonstration program and gave rise to
national activities in the prevention of CVD.2°This
could be a contributing cause to the much steeper
reduction in cardiovascular mortality in Finland than
in the resi of Scandinsvia. On a much smaller scale the
Norwegian situation is similar. In 1974, the males in
Finnmark had the highest risk-score in the country,
double the leve! in the county of Sogn & Fjordane on
the west coast. In 1996 the risk-score in Finnmark wss
only 1.5 times higher.27

In a paper about health promotion research Aaro
discusses the fact that many health education efforts
have been evaluated, often with meagre results.25 He
claims that although hehavioural change seen after a
single, separate intervention often is negligible, the
sum of such actions leads to gradual changes in the
climate of opinions and social norms. Together with
the secular trend caused by a lot of factors at national,
regional and community leve!, the sum of separate,
limited intervention projects in Finnmark have
probably played an important role in the considerable
decline in CVD risk factors which have taken place
since the early seventies.

We do not know whether the Finnmark Intervention
Study in itself has contributed to the general seculsr
trend in the area. But the total of the different ways of
focusing the problem of high cardiovascular mortalitv
throughout the 22 years might have resulted in the
steeper reduetion in the Westlund Ml risk-score in
Finnmark than in Sogn & Fjordane.

CoNcLusIoN

The Finnmark intervention started when secular trends
in coronary risk factors already had changed conside
rably in a positive direction. After a decline in blood
pressure in one tnunicipality during the intervention
period, risk factor levels again merged to similar le
veIs. The secular trend is, however, the result of more
comprehensive health promotion activities and smaller
interventions, like the one in Arctic Norway. The
future of community interventions should therefore be
looked upon in a broader perspective than the resulta
oftbis single intervention.
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Arbeidsboka





Arbeidsbok laget på grunnlag
av to «idé-dugnader» i samar
beid med lokalbefolkningen i
Båtsfjord høsten 1988

-

©ARBEIDSBOKMETODEN

ORAUG & RIJELEDAL A/S
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FORORD

FORMÅL MED ARBEIUSBOKA

HELSE OG TRIVSEL er to sider av samme sak. Med denne boka som utgangspunkt kan vi
diskutere sammen i grupper hvordan vi kan påvirke vår egen helse og miljøet rundt oss.
Vi har stor tro på at folk flest har viktige bidrag å komme med. Vi kan lære av hverandres ideer

og erfaringer.

HVORDAN GÅR VI FRAM?

1. Vi inviterer alle interesserte grupper i Båtsfjord til å ta for seg arbeidsboka. Dere kan jobbe
i organisasjonen, i foreningen, i laget, på arbeidsplassen, i skoleklassen, i familien og i
nabolaget.

2. Vi vil gjerne ha mange gode forslag, men dere trenger ikke gå inn på alle temaene i boka.
Ta for dere de som er mest aktuelle for dere!

3. Diskuter gjerne arbeidsboka i forbindelse med vanlige møter i din organisasjon eller på din
arbeidsplass (styremøter, personalmØter, medleinsmØter etc.).

4. For å få tilskudd til prosjektet fra Voksenopplæringsmidler er det nødvendig å få vite noe
om tid og deltakere på diskusjonstnØtene. Derfor er det viktig at feltet til venstre på neste
side fylles ut! Fyll også ut side 24!

5. Bare én arbeidsbok fra hver diskusjons- Prosjekt “HELSE OG TRIVSEL I
gruppe sendes til: BÅTSFJORD

Boks 17
9991 Båtsfjord

eller leveres på vårt kontor i “Bibliotekbygget”.

Frist for innlevering: Innen 1. mai:

ALLE INNLEVERTE ARBEIDSB0KER BLIR
MED I TREKNINGEN AV EN PREMIE!

I

KVASKL EINL
FOR F$ EIT

I<ELE6 LIV

ER DET NOKON .4NNAt
DER OPPE E(

LSPJE_
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Fyllut: INNHOLD:
DISKUSJONSMØTER Side

Forord 2
lnnholdsfortegnelse 3

Første møte:
Tema 1: Mosjon 4

dato: - Antall timer: Tema 2: Kosthold 6

Sted
Tema 3: Røyking 8

Tema 4: Alkohol 10

Vi diskuterte sidene:
--

Tema 5: Arbeidsplasser 12

Tema 6: ArbeidsmiljØ 14

Antall timer Vi diskuterte sidene: Tema 7: FagfolkJutdanning 16

Tema 8: Ulykker 18

2. møte: Tema 9: Hvordan har vi det

3. møte:
med hverandre? 20

4. møte: Notater 22

Prioriteringsliste 24
5.mØte:

MØtedeltakemes navn:

: Svarfrist: 1. mai :
— — ——— ———— —— —

Vi representerer (navn på lag, forening,

klubb, skole (klasse), arbeidsplass, osv.):

Tegningene er laget av Rolf B. Eriksen
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Tema 1:

Mosjon
MOSJON GIR TRIVSEL OG VELVÆRE!

Det mosjoneres mye i Båtsfjord. Men det er fortsatt grupper som
ikke har noe tilbud! Erfaringer viser at de som blir opptatt av å
mosjonere og å holde seg i form, de blir også opptatt av andre
helsespørsmål som f.eks. riktigere kosthold, mindre alkoholforbruk,
mindre røyking osv.
Særlig viktig er fysiske aktiviteter som gjøres sammen med andreS
Det øker det sosiale fellesskapet og følelsen av velvære!

7
u

Vi har idrettshall, svØmme
hall, gym.sal og to lys
lØyper. Dette gjør det
mulig for barn og ungdom
helt fra 3-års alderen å
bruke mye av fritida si til
idrettsaktiviteter. Gruppa
8-12 år bruker 50% av tida
til idrettt. Gutter fra 15-19
år bruker 45% av fritida si
til idrettsaktiviteter, og
jenter fra 15-19 år, 34%.
Det forventes at skitrekket
som er satt opp i Nord-
skogen, vil Øke disse
prosentene noe.

På grunn av værfirholdene i Bdtjord er det viktig å
tilrettelegge forholdene for niosjonistene!

— — ;—

,

-

..-:

/

. --.---

Snømåking er også mosjon!

Det er kombinasjonen mosjon og kosthoid som gir størst helsegevinst!



-5-

“TØY UT !“ Vi legger til rette

for mosjon for alle!
Beskriv hvordan problemet kan løses, hvem som

Spørsmål og påstander bør gjøre der, hva som bør gjØres først, osv.

Hva slags tilbud savner

vi fortsatt?
- vmteraktiviteter?
- sommeraktiviteter?

2.
Hva kan vi gjØre for å

sette i gang de savnede

tilbudene/aktivitetene?

3.
Er det aldersgrupper/

grupperinger som man

gler aktivitetstilbud?

4.
Er det noe som hindrer

enkelte fra å delta i
eksisterende aktiviteter,

f.eks. barnev akt, trans
port e.l.?

5.
Gi noen ideer til hvor

dan din arbeidsplass kan

stimulere til mosjons
aktiviteter?

Svar på de spørsmålene du/gruppa synes er viktigst!
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Tema 2:

Kosthold
VI HAR FORBEDRET KOSTHOLDET VÅRT!

Mens Finnmark i 1975 lå meget høyt når det gjelder kolesterol-mengde
I blodet og hjertelntarkt, viser statistikken at vi nå er kommet ned på
det nivå Sogn og Fjordane hadde for 10 år siden. Dette skyldes blant
annet at vi har forbedret kostholdet. Folk i Båtsfjord bruker mindre
tett i maten. I tillegg drikkes det nå mye lettmelk.

Fremdeles er det mange
som har høyt kolesterol!
Kolesterol er et stoff som det blir
mye av i blodet når vi spiser feit - -

mat. Høyt kolesterol skaper ,../-;::
forkalkninger og inninevringer i -

blodårene, noe som leder til hjerte- R/fv -kar-sykdommer, f.eks. hjertein- (7 L .

faikt, Det er særlig margann, -.

smør, helmelk, feite oster, fett kjøtt
og snacks som bidrar med meste
parten av feLt i kostholdet.

:‘(
“Fra boknafisk til plzza”.
En kostholdsundersøkelse i 1986
viser at Båtsfjords befolkning har
lett for å endre spisevaner. Reker,
lodderogn og pizza er nå “vanlig” En Iettmelk-drlkker får seg

4,2 kilo mindre lett året enn enblant de fleste. Dette viser at helrrrelk-drikker.
båtsfjordingene lett vil kunne
tilpasse seg helsevennlig kost med 4.
bl.a. mer frukt, salater og
grønnsaker, i tillegg til mye fisk, En skurnn,et-nsnlk-dnkknr sparer “

brød og poteter. Sa Sa Sa

Helsevennllg mat må
S5

være tilgjengelig! FORTSETT Å DRIKKE MINDRE FETT
Grovbrød og mager melk er ikke
lett å få tak i dersom butikkene
ikke tar inn nok. Reinkjøtt som er
magrere enn lammekjøtt kan også

,
hjelper det ikke med kunnskaper ‘“. i.et
om riktig kosthold. Noe må gjøres * - re

med tilgjengeligheten.

.
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Helsevennlig kosthold gir

overskudd i hverdagen!

Beskriv hvordan problemet kan løses, hvem som

Spørsmål og påstander bør gjøre det, hva som bør gjøres først, osv.

___________I _________________________

1.
Mat fra gatekjøkken og

kanliner kan bli sunnere,

og vi trenger spennende,

små spisesteder på skolen

og andre steder.
Hvordan kan vi få til

dette?
Hvordan tar vi opp kam

pen mot et dårlig gate

kjøkkentilbud?

2.
Matpakke og melk er

upopulært på ungdoms

skolen i Båtsfjord.

Hva er årsaken, og hvor

dan kan vi snu utviklin

gen?

3.
Selv om vi har forbedret

oss de siste 10 årene, viser

Hjerte-/karundersøkelsene

at vii Båtsfjord fortsatt

bruker mye felt og sukker i

maten.
a) Hva kan vi gjøre med

dette innen familien?

I skolen?

b) Hvordan kan vi

påvirke vareutvalget i

butikkene?

c) Har dere forslag til

andre tiltak?

Svar på de spørsmålene du/gruppa synes er viktigst!
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Tema 3:

Røyking
FORTSATT HAR VI MANGE VANER0YKERE

De siste 12-13 årene har også antallet røykere gått ned i Finnmark.
Men vi ligger likevel på toppen i landssammenheng når det gjelder
dagilgrøykere! Det er vanskelig å slutte å røyke. Derfor er kanskje
det viktigste vi kan gjøre å forsøke å unngå at man begynner å
myke. Undersøkelser i Båtsfjord viser at 50% av jentene i ung
domsskolen er vanerøykere. Årsaker til dette høge tallet er at mange
av vennene røyker. Dette kan også ha sammenheng med at det er
svært mange voksne som røyker i Båtsfjord.

Passiv
røyking.
En sigarett som tennes
i et lite rom, gir like
mye luftforurensning
som biltrafikken i
Oslo sentrum. Passiv
rØyking påvirker alle,

men er farligst for
spedbam, småbarn og
hjerte-/lungesyke.

RØykepass.
I Arjeplog i Sverige
får elevene på ung
domsskolen lov til å
rØyke i et lite avgren
set område på skole
plassen, røykeruta.
Men dette kan bare de
elevene som har
“røykepass”. Dette fås
hos rektor etter at
foreldrene har skrevet

under på at barna får
lov til å røyke.

LITE LUt4QEVOWt4
8RLIKER IKICE
OPP L.UFTA
FORANDRE

GULE FIN&ERflJf’PER’
L/

VISER AT DV HAR
cIOD RP

DRLI& POTENS —\
SLIPPER ANDRE LASTER

FORDELENE VED Å RØYKE
OMGITT At! Et4

Sky AV frIYSTIKI<

KUULT

____________

MANDI TOSAKKSLUKT
SITTER IGJEN&IKK

?RØYEXHDE C1HVI
KL.RNE

HOLDER

$ FLUER O I’4V& \i INTELLEKTUELL
P AVSTAND 1/’(ÇROPP5+OLD11INei

—4/-. SOL.IDARISKr 6RiNER
[MASSE AVOIFTSKRQNER

( TIL.. STA7SKASSA

DAM ENE
eEUNDRE EN
MArIN SOM TIIZ

SE DØDEN
i YNENE

ILEGGER IKI(E
BESLAG P

GAMLEJ&MS9LASE
DYRE

FOR liÇt(E 5fiçkE OM ALLE DE INTERESSANTE SYKD0t4tIENE DU IAN PXDRA PE

RØYKING ER TØFT!!
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Røykfritt er herlig!?

Beskriv hvordan problemet kan løses, hvem som
Spørsmål og påstander bør gjøre det, hva som bØr gjøres fØrst, osv.

Undersøkelser viser at

det i Båtsfjord er stadig

flere jenter som begynner
å røyke i ungdomsskolen.

a) Hva kan elever!
lærere og skolen
gjøre med dette
problemet?

b) Hva kan gjøres fra
foreldrenes side?

2.
En stor del av befolknin

geni Båtsjord røyker

a) Hvordan kan vi re
dusere
“røykepresset” på

arbeidspiassene;

skoler, bamehager,
offentlige kontorer,
helseetaten, fiskein
dustrien, fiskebåter,
kafeer og restauran
ter?

b) Hva kan vi gjøre for

aldersgruppen 10 -

l6år?

c) Hvakanvigjørefor

den voksne del av
befolkningen i
Båtsfjord?

Svar på de spørsmålene du/gruppa synes er viktigst!
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Tema 4:

Alkohol
VI VET AT ALKOHOL ØDELEGGER HELSA.

Alkoholskader øker med alkoholforbruket
I befolkningen. Skadevirknlngene
vil derfor angå oss alle.
Alkoholbruket i Finn
mark er det nest
høyeste I landet.
Det er bare I Oslo
det drikkes mer
alkohol pr. Inn
bygger enn det
gjøres hos oss. PPEL$NJUtCC

G

Hva viser alkoholundersØkelsen for aldersgruppen 11 - 16 ÅR i Båtsfjord?

- Over 90% av alle elevene i undersøkelsen har smakt alkoholholdige drikkevarer.
- Over 60% av alle elevene i undersøkelsen har smakt heimbrent.
- Ca. 50% av alle elevene i undersøkelsen har vært påvirket av alkohol.
- 1/3 del av elevene på 8. og 9. klassetrinn drikker alkohol en gang i måneden eller oftere.
- Fredag, lørdag og 16. og 17. mai er det tidspunktet elevene drikker alkohol oftest.

kKOHO7

c

DE STEIKE DRIKKENE
ØKER LYSTEN, tiEf
H1N5KEI EVNEN
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Gøy uten alkohol!

Beskriv hvordan problemet kan løses, hvem som

Spørsmål og påstander bør gjøre det, hva som hør gjØres først, osv.

__________wI ________________.________

1.
Det drikkes mye alko
hol i Båtsfjord, som på

de andre stedene i Finn

mark.

a) Hva kan årsaken til

dette være?

b) Hva kan gjøres for
å senke forbruket i
Båtsfjord?

c) Hva kan jeg/vi
gjøre for å senke
mitt/vårt
alkoholforbruk?

2
I den senere tid har mis

bruket av alkohol Økt
blant unge i Båtsfjord.

a) Hva kan ungdom
men selv gjøre med
dette problemet?

b) Hva kan foreldrene

gjøre med dette
problemet?

c) Erdetandresom
kan være med på å
løse dette
problemet?

Svar på de spørsmålene du/gruppa synes er viktigst!
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Tema 5:

Arbeidsplasser

Arbeidspiassene i Båtsfjord er preget av nær
tilknytning til fiske og fiskeindustri, enten direkte
eller gjennom service til fiskerinæringa. På grunn
av sviktende råstofftilgang og konkurser har
Båtsfjord denne vinteren svært høy arbeldsiedig
het. Dette gjør at mange føler uro og usikkerhet i
forhold til arbeidssituasjonen. Det er derfor et
sterkt ønske om å sikre stabile og helårige arbeids
plasser i Båtsfjord.

Sysselsetting
I Båtsfjord:

Fiskere: ca. 100
Fiskeindustri: ca. 400
Servicenæringer ca. 450

ArbeidsufØre: ca. 260

Fra 1967 til 1988 er det fore- Folkemengde etter kjønn og alder
tatt ca. 9000 inn- og utflyttin- pr. 1. januar 1988.
ger i Båtsfjord kommune.
Dette er et veldig høyt tall, Aldersgruppe I alt Menn Kvinner

som viser at det er en enorm i alt 2461 1295 1166
sirkulasjon i Båtsfjords be- 0-6 år 239 121 118

folkning. 7-l2åT 183 104 79
13-15 år 133 72 61Fiskeindustrien spiller en
16-19 år 197 106 91

svært viktig rolle når det 20-29 år 490 253 237
gjelder rekrutteringa til kom- 3039 år 406 218 188
munen. Dette gjelder spesielt 40-49 år 313 178 135

jenter/kvinner. Men mulig- 50-59 år 208 112 96
60-66 år 129 63 66hetene utenfor fiskeindustrien
67-69 år 47 21 26

er avgjørende for om jentene 70-79 år 88 36 52
blir boende i kommunen. 80 og over 28 11 17



- 13 -

Ressurskrise gir uhelse!

Beskriv hvordan problemet kan lØses, hvem som

Spørsmål og påstander bør gjøre det, hva som bør gjøres først, osv.

___________I ______.___________.______

1.
Råstofftilgangen er
svært ujevn, og det er

blitt mindre fisk i havet.
Hvordan kan vi likevel

sikre stabile, helårige
arbeidsplasser i
B åtsfjord?

2.
Det er stor utskifting av

arbeidskraften i I3åtsfj.

Gi eksempler!
Hvilke forhold skyldes

dette?

3.
Å være arbeidsiedig
sliter på helse og famil

ieforhold.

Pek på områder som kan

gi nye arbeidsplasser,
f.eks. fiskeoppdrett,
grønnsakproduksjon,
turisme!

4.
Hvordan kan vi forhin
cfre at jentene drar, og
eventuelt ikke kommer
tilbake til Båtsfjord?

Svar på de spørsmålene du/gruppa synes er viktigst!
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Tema 6:

Arbeidsmilj0
MANGE SLITER MED BELASTNINGSSKADER.

På Iandsbasis utgjør be
lastningsskadene mer
enn 50% av sykefraværet
I Industrien. Også i Båts
fjord er belastningslidel
sene en svært viktig år- . .

sak til fravær. Statistik- ,‘ ‘.

ken viser at det i Finn- I ‘ .,,‘‘

mark er langt flere enn i
landet for øvrig som
uforetrygdes på grunn av -

lidelser i muskel-skjelett
systemet. Dette har tro- /

arbeid.

TRIVSEL PÅ ARBEIDSPLASSEN.
En trygg arbeidsplass og et godt arbeidsmiljø kan ofte være avgjørende for den daglige trivsel og
den totale velferd. Arbeidsbetingelser, dvs. lØnnssystem og arbeidstid, grad av medbestem
melse, psykiske belastninger og kontakt med andre, samt “frynsegoder” er forhold som oppfattes
som vesentlige for mange.
Folk som kommer til Båtsfjord for å arbeide, har ofte problemer med å finne seg til rette. Ar
beidsgivere og arbeidstakere kan hver på sin måte bidra til bedre sosial kontakt.
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Trimmende bedrifter gir overskudd!

Beskriv hvordan problemet kan løses, hvem som
Spørsmål og påstander bør gjøre det, hva som hør gjøres først, osv.

— — — — — — — — — — — _ — — — — — — _ — — — — — — — — — — — — — — — _ — _

1.
I Båtsfjord har vi mange
arbeidstakere som sliter
med belastningsskader i

rygg, nakke, armer m.m.

Dette skyldes ensformige

og tunge arbeidsbeveg

elser.
Hvordan kan dette motvir

kes på din arbeidsplass?
Hjemme?

2.
Det blir hevdet at mange
arbeidsplasser er preget av

vantrivsel som følge av

ensidig arbeid og interne

konflikter.
Hva kan årsakene til dette

være?

3.
Å være innflytter til et

nytt sted kan ofte være

vanskelig.
Hvordan kan vi sørge for

at folk føler seg velkomne
og kommer med i et godt

miljø?

4.
Hva kan gjøres for å

skape bedre trivsel i

fritida mellom arbeids

takerne på “din” bed

rift?

Svar på de spørsmålene du/gruppa synes er viktigst!
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Tema 7:

Fagfolk/utdanning
ET SÆRPROBLEM i BÅTSFJORD ER MANGEL PÅ SPESIALISTER.

BåtsfJord har mangel på fagfolk I
en del stillinger. De kommer og
arbeider i korte perioder og flytter
igjen. Àrsakene til flytting er
mange, blant annet klima, famil
leforhold, personalpolitikk og
usikkert arbeldsmarked generelt.
For folk som vil arbeide i
Finnmark, finnes det i dag en del
særvilkår som f.eks. høyere lønn,
gunstige nedskrivningsreg ler for
studieiån, stipendordninger.

Kommunalt stipend for
utdanning utover videre
gående skoles nivå:

Formålet er bl.a.:
- å stimulere ungdom og

andre til å skaffe seg
utdanning som gjør det
mulig å bosette seg i
kommunen på permanent
basis.

Virkeområde:
Fagutdanning rettet mot fiske og
fangst, havbruk, industri, helsev

ern, undervisning, tekniske fag,
Økonomi og administrasjon,
samt andre serviceyrker.

Betingelser:
Bindingstid til stilling i kom
munen tilsvarende det tidsrom
vedkonunende tildeles stipend.

Tildelingen fra det kommunale
utdanningssripendet er for tiden
begrenset til kr. 20.000.- pr. år.

Videregående skoletilbud
i Båtstjord høsten 1988.

2-årlg grunnkurs:
Handel og kontorfallmennfag
Fiskeindustrifag/allmennfag

1-årig grunnkurs:
Handel og kontorfag

Fiskeindustrifag

Vi savner deg i Båtsfjord
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Båtsfjord trenger deg!

Beskriv hvordan problemet kan løses, hvem som
Spørsmål og påstander bør gjøre det, hva som bØr gjøres fØrst, osv.

___________. _________________________

1.
Vi mangler fagfolk/spe

sialister på flere områder

innen privat og offentlig

virksomhet.
Hvilke tiltak må settes inn

for å avhjelpe problemet?

2.
Båtsfjord kommune har

en stipendordning for
utdanning.

Kan stipendordningen
gjøres bedre?
Gi eksempler på hvordan?

3.
Det videregående
skoletilbudet i Båtsfjord

trues med nedlegging.

Hvilke følger kan dette få

for stedet?
Hva kan vi i Båtsfjord
gjØre for å beholde
tilbudet?

4.
Når det gjelder service-

tilbud som man forbin

der med fiskerinær

ingen, er Båtsfjord godt

dekket.

Hvilke service-tilbud

savner vi her i

Båtsfjord?

Svar på de spørsmålene du/gruppa synes er viktigst!
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Tema 8:

Ulykker

————————————————————————————————

TRAFIKKULYKKER.
DØdsfall i trafikken: Nord-
Norge 1987: 14,8 dødsfall pr.
100.000 innb. Landsgjennom
snittet er 9,5.
Disse ulykkene skyldes i
hovedsak utforkjØrmger på
“de forholdsvis tomme
veiene” i Nord-Norge.
I Båtsfjord er det stor mangel
på sikring av fotgjengere og
andre “myke” trafikanter. Vi
mangler fortau, gang- og
sykkelstier. Skiltingen og
annen oppmerking er minimal
og svært dårlig vedlikeholdt.

HJEMMEULYKKER.
Norge topper statistikken for
hjemmeulykker. Det er
særlig barn og eldre som er
utsatt.

ARBEIDSULYKKER.
DØdsfall på grunn av ulykker
er en viktig årsak til redusert
levetid for menn i Finnmark.
Drukning i forbindelse med
yrkesfiske og fritid er en av
de stØrste dødsårsakene.
Fiskeindustrien preges av
mange småskader, kutt o.l.,
samt betydelig med be
lastningsskader.
Språkproblemer, ung alder og
sesongarbeid er ofte med på å
Øke disse problemene.

/
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Unngå skader!

Beskriv hvordan problemet kan løses hvem som
Spørsmål og påstander bør gjøre det, hva som bør gjØres først, osv.

. _ — — — — — — — — — — . — — — _ — — — — — — — _

TRAFIKKULYKKER.
1. Fotgjengere, syklister og
mopedister er en gruppe
trafikanter som ofte er utsatt
for ulykker.

Hvordan kan vi bedre
sikkerheten for disse
trafikantene?

2. Veiene i boligområdene
i Båtsfjord blir ofte benyttet
som “rundkjørmger” og
“rallycrossbaner”.

Hva kan gjøres for å redus
ere eller hindre denne
trafikken?

HJEMMEULYKKER.
3. Norge topper statistikken
når det gjelder hjemmeuly
kker.

Nevn 3 forbedringer vi kan
gj for å få et sikrere
hjem!

4. Hvilke personer eller
grupper kan vi koble inn i
forehyg-gende arbeid og
opplysning når det gjelder:
forbrenningsskader, for
giftning, fallskader o.l.?

ARBEIDSULYKKER.
5. Hva kan gjøres for å Øke
sikkerheten ombord i
fiskebåtene og småbåtene?

6. Hva kan gjøres for å øke
sikkerheten i fiskeindustrien
generelt?

Svar på de spørsmålene du/gruppa synes er viktigst!
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Tema 9:

Hvordan har vi det med hverandre?
NABOFELLESSKAP.

I stor grad er Båtsfjord et samfunn med godt sosialt
kontakt-nett blant naboer og familier. Den daglige
praten med gode arbeldskamerater, naboer og ven
ner er viktig for helsa. Båtsfjord har 60 foreninger og
lag, men når allikevel Ikke alle.
Noen føler seg lsolerte. Det gjelder ofte innvandrere,
nytilflyttede, funksjonshemmede og eldre.
BåtsfJord har tilflyttere fra hele landet, men også
mange utlendinger. Over 20 forskjellige nasjoner er
å finne her hver vinter, enda flere i sommerhalvåret.

Manglende bussrute kan være med på å forsterke
Isolasjonen.

•
•

UTFLYTflNG.
I en undersøkelse har en
kommet fram til følgende:
Med utgangspunkt i
folketallet i kommunen
ved starten av året, vil
følgende del av befolk
ningen i enkelte ung
domsgrupper ved neste
årsskifte være flyttet ut
(1980-86)

Gutter 16-19 år: 7%
Jenter 16-19 år: 16%

Gutter 20-29 år: 16%
Jenter 20-29 år: 21%

KV ER 5LÅ5TIN PLYNDRIN0 DET NÅ’ DA JA, NEAI DEr
HEIN(NGA NEø DRIKKINCi, SELSK4PSLIV VERE ,‘iEIR ) ANDRE ER
LILET, FW< r,,j,ç9 :_!_T’ NA6ATELLA!

(T

SMÅ SAMFUNN I RASK
VEKST SLITER Å HELSA.

Den store inn- og utilytlinga i
Båtsfjord gjør det vanskelig for
ilmilyttere å komme inn i et
godt miljø. Arbeidspiassene
skaper skiller mellom folk
(fiskebruket, skolen, helsesen
teret m.fl.). Del kan være
vanskelig å få kontakter utover
de man jobber med.

Språk og kulturforskjeller
spiller også en vesentlig rolle.
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Naboskap og fellesskap!

Besksiv hvordan problemet kan løses, hvem som
Spørsmål og påstander bør gJØre det, hva som bør gjøres først, osv.

___________I _________________________

1.
a) Hvordan kan vi få

med innvandrere,
nytilflyttede, funk
sjonshemmede og
eldre i det sosiale
fellesskap i Båtsfj.?

- som enkeltpersoner?

- som organisasjoner?

b) Kan kommunale
tjenester yte bedre
eller annen type
service enn det som
er tilfelle idag?

2.
Båtsfjord mangler
lokalbuss. Dette skaper
isolasjon for mange.

a) Hvordan kan vi
gjØre noe med
dette?

b) Hvilke alternative
lØsninger finnes?

c) Kan frivillige or
ganisasjoner en
gasjere seg i
forskjellige former
for transport?

Svar på de spørsmålene du/gruppa synes er viktigst!



- 22 -

Hvis du trenger mer plass, - skriv her!
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Hvis du trenger mer plass, - skriv her!
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Hva er viktigst nå?

Hvilke 3 temaer og forslag som fremmer god helse og trivsel, syns du/dere at det er

viktigst å gjøre noe med nå?

Temaer/forslag:
__________I ____m_____________________

1. Hva kan du/dere gjøre selv?

Hva bør kommunen kunne gjøre?

Bør fylket og staten gjøre noe?

2. Hva kan du/dere gjøre selv?

- Hva bØr kommunen kunne gjøre?

Bør fylket og staten gjØre noe?

3.
Hva kan du/dere gjøre selv?

Hva bør kommunene kunne gjøre?

Bør fylket og Staten gjøre noe?

ORAUG & RUTLEDAL A/S, Boks 101, 1351 RUD, Tif. 02-130710 «ARBEIDSBOKMETODEN»

OR A/8 213-80



Finnmark I: Sporreskjema 1,3 Norsk
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HerneeIag’

Sukkersyke?

Er De urder be ndln for.

Høyt. blodtrykkt

Bruker De

Nitroglycerin ?

Fr De.snart&reIle.rubehag ibrtotn&rDe.

GAr bakkerappar eller forlp flat mark!

i vanlig takt p flat t,,ark

l-M De 4r sn.erter ellçr uba)ag brtat
ved 9ar.e plar De dø.

I Stanaet
2 Sølitnø fartc.i7
3 lortaetLe sne tak
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Tr-,na hørdt eller driver kku,-ranee
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3 1 - 5r?

Hører.,, 5r?
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Finnmark II: Spørreskjema 1,2,3 Norsk





B
Fr De. ,ertereflarubeJ-is ibs-ytarDe

Gr bekkerappereIlerfrtpfIstr.irk!
Czr Vani takt p flat mark?

i-Ivs De Çrrnertar &ir ubahag
d gane, pleier De dS.

Storise

Sktn farten7

3 For±satte sSmrnetskt?

1-ivs De. star er eHer saktner farten,
fors/nner sryiar-tng de

f EU.ernir,dre enn lDniittec1’
2 Etter rnr- e.n, 10 n-nttmr I’

Fr De aniarter tklegga.si nr De

Erira1

Hvis De fr leerner-tar, beerar da.
s ernerterie vd raskere.

tempo -fl tekke.r

6r smertene. ca9 nir De sùpper?

kar De. valqis
I-I oste. 0 rfl mo rger. er)

Oppspytt fr brystet om mnorgc.er -.

c
Bevegelseo9kmpplg anstrengelse
Dere.. fritid.
1-Ivi a aktiiiteten varsre.r rrieget fak.
mellom ZOmn,Ø, 0g vinter så ta et.
gjennom Sf)

5persnlat. gjalder bare. det 3i6te re±.

Sett kr’ss den reiten h.isrpaaserb.et.

I Lse.r, ser p fernis ni eller anner)
ztille5itterlde. besk1eLigelsa 7 il
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side.-i De 3ittet?
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2 rn.rtader -

I - 5 L-? —

-4 Het-ann 5r?

Bevares et der., -« reyer nt aller hc
raykt t)dHgere
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F±ior mange r tiln,n,gi, hr De
naykt daglig ?

I-lVOr rnsnoe sigaretter r’kor aller
røykte e dgligT 0pp& .nLallpnd.ag’”
(hndruU4e. + fabrikkfrrtlte)

Prryker De noe nne.t ann sgarr.LIer d.ug(g?

Sigarer aller seru te.r/cfgarfflos? . . .

Pipe?
1-Ms De. røyker pipe- b.tor mange pakker

______

€obakk(SO gr5n,1 brucer De I pipa pr-uke.? )..t.Ibhkp

Oppgi gjennom toll9 antall pakker fauka

E
-lar De vanligvis eklftsrbatd aller ntbrbejdy

Kan De.varIIig%’a comnie hjêr” fra arbeidE

Hverdag?

Hver helg ‘ w
I-lar De i paroder lengre arbeidadagef
Cnr-T vanihgl

( Çak.. under .fl5fZ,k.,r.flsne.1dl

Har De lepet av siste Aret hatt’

Salt kryss i den riI-.,.n hWac..JA esL

Oveter.da stillesitter,de rbid1 ..

(f.do. ikrdsurb.,.l.nert,.,L-..’,

2 Arbeid Som krever t De gr mye i

(f ..l,,. .k.a4; terwi•, t. :..d. .tn.rb., .d.r,,44,,J

3 Arbeid hvor De. gr og lofter n’yeT
poUd, n4..4rb , .sunu I

‘ Tungt krtzppsarb.eid ?

((.& L.-.-.gS

I-lar De i lepatzs’de Siste. ?2rnr,d ,nktet.
{yEte fra n-,etede.t. p grunn av
oramidn.ng arbaidasltoiaslor,en?

Er hus rreid Deres kosed,rlce.7

I-r Çe i løpet av de ei,ta 2 rririd ft
5rheidsIediheLstrd ‘i

Er D for 1iden sykmeldt,eiler f!r De
attforingapenQ-1

kar De full lIer del..ia uferepenson?.

F
Hr er ellerfiare av reldr-a eller sesken
hatJh1art.Sir,farkt. (ser pa hrt. k
eller ørigine petcris ertekran-p,e?

Er to eller flere av De,-e-s btstefo-e1da
ar f,nsk±ti
i- to eller flere us Deres bastaforeldre
av sarr.sk ekk?

FFti L
A

Her- De., eller her De. hatt

Hjerteiri(arkt?

Aign. pe.ctoris (hjerte.krarnpe)1

Annet Iijertesykdorn sa
Årefcrkalknirsg i bena’
Hfernesle.g

Sukkarsyke.?

r Da under beiariJljng fori

Høyt. blodtrykk

Bruker De

Nitrolycerrt 7

r

I
I

I

‘i
El

I

I I

-

II

noe,-, Deres k sa,d (,,om
De.,, selv) vert nnklL til ns,-,,-,,-- under
sekalsa l-,.o, dstrikt.legen al.lrar
h1et-te-l.r ur,darsetrelsa ?

JA lEI

a 0
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JSTHOUJ I HNNMARK 1977-78

9—

..å diett (spesiell kost) nå?

Ja 2D Nei

e er på diett, så prev likevel
lie ut skjezriaet.

‘4indre enn 2 s1rver pr. dag
2 — 4 skiver pr. da
5 — 6 skier pr. dag
7 - 8 akiver pr. dag
9 — 12 skiver pr. da;
li eller flere skiver Dr. da;

bred spiser De oftest?

.jcot

kjøpt bred, hva slags cftest?

Lof
I Fint (lyst) bred

Grov- (mcrk-t) bred

hJeebekt brød, hvor stor andellet er grovt (mørkt)?

Eser tkjte grovt el
enn 1/4 grovt rel

- /2 grovt rel
1/2 grovt Del

eier De vanligvis srore

noe

på srese:?

I forbindelse med den 03 cr,,e.cI

med pi. vil vi stille Dem noen sporsaål or
Derc. knsthold og endruiner Sv de ite de
siste i årene.
Vi vil også spørre on endringer av den
fysiske aktivitet i fritiden og av røyke—
vane r.

Venn] igst fyll ut dette sporreskjeisaet o.
returner det i den vedlagte svarkorvolut:.
Portoen vil bli betalt av mottakeren.

Om det skulle vmre flere i Deres husstand
som har fått sporreskjema, ber vi on at hver
enkelt fyller det ut.

Opplysningene De gir vil bli behandie:
strengt fortrolig.

—1 Med hilsen

Helserådet P’ylkesle,es

Avdeling for kosthaldsforsmin
Universitetet i Oslo

Statens skjermbildefotografering

20 Hvis De bruker margarin på bradet,
hvilket merke bruker De vanligvis?

21 Kryss av for den aktuelle paknin;.

Pakke
2 Bordpalming (beger)

Hvilke påleggslag bruker De vanligvis?
Kryss av i alle ruter som er aktuelle.

22 Hvit (g-til) ost
23 = Brun øst
24 — Honriing, sirup, sukker på brød)
25 — Syltetøy, ma.rmelade
26 Andre sete påleggslag sunda.

sjokede, bsnos, not.e n.v.)

Majones, salater
Leverpostei
Spekepølse (salt pelse) og

annet kjøttpålegg
Sardiner, sursild, speket fisk

og annet fiskepålegg

Drikker ikke, eller mindre enn
1 glass eller kopp pr. deg

i glass eller kopp pr. dag
2 glass eller kopper pr. deg
3 glass eller kopper pr. der
4 glass eller kopper pr. der
5 eller flere glass eller

kopper pr. dag

—i

FOR UTFYLLING AV S?8RaESK.TEMAET.

e elte spørsmål ved å sette kryss i den [1 som passer.
ikke kan gi et helt nøyaktig svar, vennligot svar da etter beste skjønn.
forekomme spørsmål som De finner at De i det hele tatt ikke er i stand til å

La disse spørsmål st4 åpne, og besvar så mange som mulig av de øvrige.

• mange bredskiver spiser De
:gvis pr. dag?

22
30

27
28
29

30

• v

i

31 Hvor mange glass eller kopper melk
drikker De vanligvis pr. dag?



52 Hva slags melk drikker De vanlig-vis?

Drikker ikke melk

2 tielk (helaelk), søt, sur

3 Skummet melic, sot, sur

4 Håndskuamet znelk

5 Både helmelk o akusimet melk

33 Hvor mange kopper kaffe drikker De

vanligvis pr. dag?

— Drikker ikke, eller mindre enn

— i kopp pr. dag

2 1 — 2 kopper pr. dag

3 3 — 4 kopper pr. dag

4 — 5 — 6 kopper pr. dag

5 — 7 — 8 kooper pr. dag

6
— 9 eller flere kopper pr. dae

39 Hvor ofte består middagsnå1tid: 3v a.nd
tyer retter, 5012 grot, re.:aker c.-.’.

Sjeldnere enn én gang i un

2 1—2 gangeriulcen

3 3 — 4 ga-iger i uken
4 5 eller flere ganer i uknn

40 Hvor ofte bruker De 2ett (saar. aaraari 4
kjattfett eller fleskefet:) ti: eller
på kjøtt? 4

Aldri eller sjeldniere en. é-.:an. 5

I u.en
— 2 ganger i u.kgn 5

3 - 4 ganger i uken

5 eller flere Langer i

41 Hvor ofte bruker De fatt (snsz-, rgru

kjettfett eller fleskefett) ti eller -

på fisk? Kl

i [] Aldri eller sjeldnere enn n ga-i

_J i uken
2 i —2gsngeri uken

3 3 — 4 ganger i uken

4 5 eller flere ganger i uken

34 Hvor s’e sukker bruker De vanlig-vis

til eller i kaffen?

i ‘_ Drikker ikke kaffe

2 — Bruker ikke sukker til/i kaffen

3 — i — 2 biter/teskjeer pr. kopp

4 — 3 — 4 biter/teskjeer pr. kupp

5 — 5 — 6 biter/teskjeer pr. kopp

6 7 eller flere biter eller
— teskjesr pr. icopp

35 Hvor mange egg (kokte eller stekte)

spiser De vanligvis i uken?

1 Spiser ikke, eller mindre enn
— leggiulcen

2 ieggiuken

3 2eggiuken

4 3—4eggiuken

5 5—6eggiuken
6 7 eller flere egg I uken

42 Hvor ofte spiser De fiskelever

(i perioder fiskelever er

1 [] Aldri eller selinere enn

i uken
2 i — 2 ganger i uken

3 3 —lgangeriukan

4 5 eller flere ganner i uke

tj

45 Hvor ofte spiser De ooteter til midd.n :?

løpet av en vanlig uke? )
i Sjeldnere enn 3 ganger i uken

2 3—5ganeruken

3 6—7gangeriukeri36 Hvor mange ppelsiner spiser De

vanligvis i uken?

Spiser ikke, eller mindre enn
— i appelsin i uken

2 — I appelsin i uken

3 — 2 aopelsiner i uken
4

— 3 — 4 appelsiner i uken

5 _J 5 — 6 apelsiner i. uken

6 _j 7 eller flere appelsiner i uken

37 Hvor ofte består middagsnåltidet av

fisk aller re-tter med fisk?

1 — Sjeldnere enn én gang i uken

2 — I — 2 ganger i uken

3 3 — 4 ganger i uken
4 5 —6ganigeriuken

5 — 7 ganger i uken

38 Hvor ofte består aiddagsnåltidet av

kjøtt eller retter med k3ett (også

retter ned blod og

Sjeldnere enn n gang uken

2 1 — 2 ganger i- uken

3 3 — 4 ganger i uken
4 5—Sgangeriuken

5 7 ganger i uken

44 Hvor mange poteter spisei- De vanligvis

til middag?

lindre enn én potet pr. miltid

2 potet pr. miltid

3 2 poteter ur. lt:d

3 — 4 :ota:r pr. mål::d

3 5 eller flere poteter pr. n.ilti4:

45 Hvor ofte drikker De saft, bru eller

andre sete drikker i løpe: av en
vanlig uke?

i Aldri eller sjeldnere enn

I I gaogiuken

2 i — 2 ganger i uken

3 3 — 4 ganger i uken
4 5 — 5 gariser i uken Qc
5 7 eller flere ranger i u-cen

45 Hvor ofte spiser De baker, k-eks, ville

eller lelser i løpet av en venI:: uke’

i {] Aldri eller sleldnere enn è

L_J gang i uken
2 1 - 2 ganger i uken

5 3—4gangeriuken

5 - 5 ganaer i uken

5 7 elier flere ganger i uken



- r Le noe av de følgende varer i

8 e vanlig uke?

8 alle ruter som er aktuelle.

potetgull (potetchips)

3okolade, korifelct, dropa

eller pastiler

Vin, brennevin

gi_ (uansett type)

Tran
Vitam.inpiller eller vitaj-nin—

pre paret

MkNEDEN SPISER DE NOEN

pLGENDE RETTE3 TIL DDAG?

er spør5 53—60.

te eller stekte pølser

Aldri eller ajeldnere enn n gang

i måneden

— 2 ganger i måneden

3 — 4 ganger i måneden (inntil én

gang i uke

5 - 8 ganger i måneden (inntil 2

ganeer i uken)
Mer enn 8 ganger i måneden (mer

enn 2 ganger i uken)

Aldri eller sjeldnre enn ên
gang i måneden

— 2 ganger i måneden

3 - 4 ganger i måneden

5 — 8 ganger i måneden

— Mer enn 8 ganger i måneden

kt kjøtt, fårikål, kjettsuppe, lapakaus

Aldri eller ejeldnere enn èn
ng i måneden

1 — 2 ganger i måneden

3 — $ ganger i måneden

5 - 5 ganger i måneden
,) er en., 6 ganger i måneden

Sek-tekjet:retter (koteletter,

fstek n.v.)

?ldri eller sjeldnere enn
gane i måneden

— 2 ganger i måneden

3 - ganger i månedmi

5 — e ganger i måneden

9 — 6 ganger i måneden
Mer er..n 6 ganger i måneden

L(

Aldri eller sjeldnere enn én

L_ gang i måneden -

— 2 ganger i måneden
3 — ganger i måneden

‘ -5 — 3 sanger i måneden

9 — 12 ganger i måneden
13 — ganger i måneden
Mer enn 16 ganger i måneden

58 Fiskekaker, fiskepudding, fiskebolier

ir Aldri eller sjeldnere enn
gang i måneden

2L i — 2 ganger i måneden

3L 3 — 4 ganger i måneden

4 5 - 8 ganger i måneden

5[_ Mer enn 8 ganger i måneden

59 Stekt fisk

Aldri eller sjeldnere enn ån .zan.

i måneden
— 2 ganger i måneden

5 — 4 ganger i måneden

5 — 8 ganger i måneden

9 — 12 ganger i måneden
13 — 16 ganger i måneden
Mer enn 16 ganger i måneden

60 Setsuppe, fruktsuppe, fruictgret, kompot

i Aldri eller sjeldnere enn én gan(

I. måneden

2 i —2gangerimåneden

3 — 3 — 4 ganger i måneden

4 — 5 — 8 ganger i måneden

5 — —9 — 12 ganger i måneden

6 — 13 — 16 ganger i måneden

7 Mer enn 16 ganger i måneden

61 Hvor mange ganger spiser De vanligvis

pr. deg (tell også med kaffemåltider)?

1 2 ganger pr. dag

2L 3 ganger pr. dag

DL... 4 ganger pr. dag

L 5 ganger pr. dag

L 6 eller flere ganger pr. dag

Når spiser eller drikker De første sang

om morgenen? -

Før kl. 0600
2 J Mellom kl. 0600 og kl. 0800

3 • Mellom kl. 0800 og kl. 1000

4 _J 1(1. 1000 eller senere

63 Hvor mange ganger om dagen spiner De

b rodna t?

Spiser ikke brød
i gang pr. dag
2 — 3 ganger pr. dag

— 4 eller flere ganger pr. dag

64 Har De himsholdning alene eller sazzen

med andre?

Har privat husholdning alene

Har privat husholdning sammen

ned voksne
Har privat husholdning ser_men

med vicsr_e og bern
Spiser hovedsaklig i esse,

karmtine (storhusboldning)

2
3
4
5
6
7

ttkaker, karbonader og lilmiende

-s

i ‘-I

62

2
3
4



5 Nedenøtående tegninger forestiller terninger av saør eller margarin i naturlig størrelse.
Kryss av for den terning som likner mest på den mengde De bruker til en skive brød.
Er De i tvil, forsøk å urovesmøre en skive.

1LJ Brukør ikke 2D 3L1

E6 Gjør De noe forsøk på å forandre
croppsvekten Deres?

Ja 2L1 ilei

Dette spørreskjen;aet er utarbeidet av Avdeling for

kostholdsforskning, Universitetet i Oslo for bruk

i Statens Skjermbildefotograferings hjerte— kar—

undersøkelser. For bruk i Finnmark II ble skjemaet
også oversatt til samisk.

Siden skjemaet belyser spesielle sider av kostholdet

er det ikke uten videre egnet til å gi en generell

beskrivelse. Vi ber om at andre grut’per som måtte

vare interessert i å bruke skjemaet ller deler av
det, først kontakter oss, og at det blir gitt kilde—
henvisning.

5

Avdeling for kostholdsforskning

Universitetet i Oslo
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Finnmark III: Spørreskjema 1,2,3 Norsk

Finnmark III: Spørreskjema 1,2,3 Samisk





MELDING OM HJERTE- KARUNDERSØKELSE Hjerte- karundersøkelsen kommer nå til Deres

- distrikt.
(Gjelder bare den person som brevet er adressert tiL)

Tid og sted for frammøte vil De
finne nedenfor.

De finner en orientering om undersøkelsen i
den vedlagte brosjyren.

-

Vi ber Dem venriligst fylle ut

fl ] spørreskjemaet p baksiden og ta dette med
il undersøkelsen.

Vi ber Dem eventuelt melde fra om fraværet
på den vedlagte fraværsmeldingen.

Med hilsen

— KOMMIJNEHELSETJENESTEN FYLKES LEGEN
STATENS HELSEUNDERSØKELSER

Født dato Personnr, Kommune Kretsnr.

Første
bokstav

Møtested Kjønn ettemavri Dag og dato Klokke&ett



B EGEN SYKDOM

Har De, eller har De hatt:

Hjerteinfiirkt’
Angirta pecioris1njertekrampe) 14
Hiemeslag’ 15
Sukkersyke’ 16

Er De under behandling for:

Høyt blodtrykk’ 17

Bruker De:

Nitroglycerin” is

C SYMPTOMER

Får De smerter eller ubehag i brystet når De:
Går i bakker, trapper eller
fort på flat mark’ is
Går vanlig takt på flat mark’ 20

Dersom De får smerier eller vondt
i brystet ved gange, pleier De da:

Stoppe’ 21
Saktne farten’
Fortsette i samme takt”

Dersom De stopper eller saktner farten,
går da smertene bort:

Etter mindre enn 10 minutter 22
Etter mer enn 10 minutter’

Har De vanligvis:
Hosle om morgenen” 23
Oppspytt fra brystet om morgenen” 24

D MOSJON
Bevegelse og kroppslig aktivitet i DeresJjj.
Dersom aktiviteten varierer mye, t.eks. mellom
sommer og vinter, så ta ett gjennomsnitt.
Spørsmålet gjelder bare det siste året.
Sett kryss den ruten som passer best.

Leser, ser på fjernsyn eller annen
stillesittende beskjeftigelse’ 25

Spaserer, sykler eller beveger Dem på
annen måte minst 4 timer i uken”
IHer skal De også regne med gang eller
sykling til arbeidsstedet, søndagsterer mm.)

Driver mosjonsidrett, tyngre hagesrbeid ei.?
IMerk at aktiviteten skal vare i minst
4 timer i uken.l

Trener hardt eller driver konkurranseidrett
regelmessig og flere ganger i uken”

E SALT/FETT
Hvor ofte bruker De salt kjøtt
eller salt fisk til middag?
Sett kryss den ruten som passer best.

Aldri eller sjeldnere enn en gang
i måneden 26
Inntil en gang i uken
Inntil to ganger i uken
Mer enn to ganger i uken

Hvor ofte pleier De å strø ekstra salt
på middagsmaten?
Sett kryss i den ruten som passer best.

Sjelden eller aldri 27
Av og til eller ofte
Alltid eller nesten alltid

Hva slags margarin eller smør bruker De
vanligvis på brødet?
Sett kryss i den ruten som passer best.

Bruker ikke smør eller margarin på brød 25
Smør
Hard margarin
Myk (Soft) margarin
Smør/margarin blanding

Hva slags fett blir vanligvis brukt til
matlagirig i husholdningen Deres?
Sett kryss i den ruten som passer best.

Smør eller hard margarin 29
Myk (Sof I) margarin eller olje
Smør/margarin blanding

F RØYKING
Røyker De daglig for tida’ 35

Dersom Svaret er ‘JA.., svar da på dette:

Røyker De sigaretter daglig” ii
lhbndrullede eller tabrikktremst,itel

Dersom De ikke royker sigaretter nå,
svar da på dette:

Har De røykt sigaretter daglig tidligere’ 32

Dersom De Svarte ‘JA., hvor lenge er det
da siden De sluttet?

Mindre enn 3 måneder 33
3 måneder — i år”
1—5 år”
Mer enn 5 år’

Skal besvares av de som røyker
nå eller som har røykt tidligere:

Hvor mange år til sammen har
De røykt daglig 34

Hvor mange sigaretter røyker eller
røykte De daglig?
Gi opp antallet sigaretter daglig 36
Ihåndateds * tabrikktramstilte)

Røyker De noe annet enn sigaretter daglig?
Sigarer etler serutter/sigariltos” 40
Pipe” 41

Dersom De røyker pipe, hvor mange pakker
tobakk (50 gram) bruker De i pipen
på en uke?

Gi opp gjennomsrntttig tall på
pakker i uken 42

G KAFFE
Hvor mange kopper kaffe drikker De
vanligvis hver dag?
Sett kryss i den ruten som passer best.

Drikker ikke kaffe, eller mindre
enn en kopp 45
1 — 4 kopper
5 — 8 kopper
9 eller flere kopper

Hva slags kaffe drikker De vanligvis hver dag?
Kokekatfe 46
Filterkaffe 47
Pulverkaffe 48
Kofleinfri kaffe 49
Drikker ikke kaffe sa

ARBEID
Har De i de siste 12 månedene
fått erbeidsledighetttrygd” 51

Er De for tiden sykemeldt, eller
får De attføringspenger’ 52

Har De full eller delvis uførepensjon
Har De vanligvis skiflarbeid eller
nattarbeid 54

Har De i det siste året hatt:
Sett kryss i den ruten som passer best.

For det meste stillesittende 55

lf.eks. skrivebordnarb., urmakerarb., monteringl
Arbeide som krever at De går mye”
lt.eks. ekspeditørarb,, lett industriarb., undervisn.l
Arbeide der De går og tøfter mye”
lf.eks. psstbud, tyngre industriarb., bygningsarb.)
Tungt kroppsarbeid”
)t.eks. skogsarb., tungt jordbruksarb, tungt hygningarb.l

Er husmorarbeid hovedyrket Deres

I ETTERIJNDERSØKELSE
Har noen i husstanderi Deres (utenom
Dem selv) vært innkalt til nærmere under
søkelse hos lege etter den siste hjerte
ksrundersøketsen” 57

Er to eller flere av Deres besteforeldre
av finsk ætt” se
Er to eller flere av Dsres bosteforetdre
av samisk ss

Dersom denne helseundersokelsen viser at
De bør undersokes nærmere: Hvilken almen
praktiserende lege ønsker De da å
bli henvist til?
Skriv navnet pa ingen her

60

ingsn spesiell lege

63

Tobakkspk

FAMILIE -,

E
Har en eller flere av foreldre eller søsken hatt JA NEI
hjertelniarkt (sår på hjertet) eller angina eier

pectoris (hjertekrampe)’ 12 I

7

-l

Ç

c

År

Sigaretter

m

æ

2

æ
“1-v.

ni

E12

EI3

E14

i
I I NEI

LII

EI3
EI4

JA NEI

ikke steiv her

El
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a. TILLEGGSSP0RSMAL VED HJERTE- KARUNDERSØKELSEN I

9NNMARK 1987-1988
Hjerte-karsykdommene er en mangeartet sykdomsgruppe med til

dels ufullstendig kjente årsaksforhold. Vi vil derfor prøve å få

en mere fullstendig kartlegging av forhold som har betydning for

at sykdom oppstår og for hvordan sykdommen forløper.

Spesielt gjelder dette kostholdet og sykdomsforekomst hos slektninger. Kostholdet har også stor betydning for

hyppigheten av forskjellige kreftsykdommer. Vi vil også gjerne samle data om andre viktige sykdommer, som

mavesår, sukkersyke og sykdommer i rygg, ben og ledd. Vi håper De vil være brydd med å. fylle ut også

dette skjema så godt som mulig og sende det til Statens helseundersøkelser i den adresserte konvolutt. Porto

er betalt. Hvis De ikke kan gi helt nøyaktig svar, vennligst svar da etter beste skjønn. Spørsmål som De ikke

er i stand til å. besvare, lar De stå ubesvart. Besvar så mange som mulig av de øvrige.

Opplysningene vil bli behandlet strengt fortrolig.

Med hilsen

Fylkeslegen i Finnmark Statens helseundersøskelser

Fagområdet medisin, Avdeling for kostholdsforskning,

Universitetet i Tromsø Universitetet i Oslo

Ja Nei

Var De innlagt i sykehus for såret

ELSETILSTAND
.vordan er Deres helsetitstand?

Er De operert for såret? 30

Sett kryss I den ruten der aJa’ passer best

»årlig
Hvis Ja», i hvilket år ble De operert? 19 32

/ Hverken god aller dårlig JINe1

Bra

Utmerket 12 Har De eller har De hatt gsllestein7 L_...L_J 3

JaNei

Har De eller har De hatt: Har De hatt nyresteinsanfall lnyregrusl

Kryss av «Ja» etter “NeI» for hvert spørsmål Ja Nei eller stein i urinveiene? LELI
Hudsykdommen psoriasis —

Astma — Ja Nei

Allergek eksern — Har De vært plaget med sure oppstøt,

Høyanue — halsbrsnrr eller brystsvie? 35

Kronisk bronkitt —

Leddgikt — Har De vært eller er De plaget med snierter

ichterews sykdom — eller verk everst i megen ‘
36

l<reftsykdorn — JaNel

Borlepsi —

grene — 22 Hvis ‘Ja», blir da smertene forandret når De spiser? 37

Hvis «Ja», blir da smertene:
Ja Ne, mindre plagsomme

Har De eller har De hatt sar pa magesekken
-

eller tolvfingertsrm7
23 verre

3e

Hvis “Ja», hva slags sår?

Magesekk

Tolvfingertarm Hvor gammel var De første gang De fikk

Vet ikke 26 slike plager7 år 40

Ja Nei

Har De sukkersyke7
vi

Hvilket år ble diagnosen stillet første gang 19

Hvis «Ja-, i hvilket år ble diagnosan

Ja Ns stillet første gang? 19
Ja Nm

Er saret pavsl vvd rontgenundarsokelss? 27

Bruker De: lnsulin’

Sukkersykefabletler

Er såret pavist ved gasiroskopi direkte Bare diett7 4€

undersokelae av reagan gjennom boyelig rori m 28

Er De påpssselig med å tolge det
Ja Mm

behandlingsopplegg De har tdtt’ 47
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Har De en hottelidelse?.

Dersom svaret er Ja:
Sitter lidelsen i: Høyre

Venstre
Begge hofter

Hvor gammel var De da hoftelidelaen
ble oppdaget? å

Er De operert hoften?

Ble De som apedbarn behandlet for hoftefeil
med gipa eller med pute mellom bena?
J—Ja NNei V—Vetiklçe

Kryss av for familiemedlemmer som har
eller har hatt hoftefell:

Farrnor 55

Morrnor 57

Mor se

Sester si

r-tr De I løpet av de siste 12 måneder vært
plaget av smerter I ryggen som har vart lenger
enn 4 uker?

Hvis Ja:
Hvor gammel var De da
ryggsmertene begynte? år

JJa N—Nei V—Vetikke

Begynte ryggplagene gradvis?

Dedrer ryggsrnertene seg dersom De
beveger Dem’?

Våkner Da om natten på grunn av ryggplager?

De opel av de siste 3 år vært plaget av
smerter i noen a, de fclgencle ledd i mer enn
3 manecier?

Kneleddne

Albueleddene

De innerste lingerleddene
Andre ledd

Hvis ‘Ja, merket De stivhet i leddena om
morgenen av mer enn 30 minutters varighet’?

Hvis «Ja-, når pà året er De mest plaget?
Sett kryss i ruten der -Ja» passer best

Ingen spesiell tid

Særlig i morkatiden

Særlig i midnattsoltiden

Særlig hast og vår

Har De gjennom hele siste Ar vært plaget av

søvnioshet slik st det går ut over arbeidsevnen?

Har De i de siste par ukene følt Dem ulykkelig
og nedtrykt (deprimerti?
Sett kryss i ruten der -Ja» passer best

Aldri eller sjelden
Avogtil

Ofte

Nesten hele tida

SYKDOM HOS FORELDRE OG SØSKEN

Kryss av for de slektningene som har eller
har hatt noen av sykdommene:
F—Far M—Mor 9—Bror SSøster

Hjerneslag eller hjerneblødnirig
Sukkersyke

Leddgikl (revmatoid artritt)
Bechterews sykdom
Kreft

Psoriasis

Magesår eller tolvfingertarmstr

Astma

Ingen av sykdom mene ovenfor

KOSTHOLD

Er De pâ diett Ispesiell kosl) nå?

Om De er på dielt, sa prov likevel å lylfe
ut skjemset.

Hver mange ganger spiser De ‘ienligvin pr. dag.
lTell ogss med kaffernllirJerl?

2 cenger pr. deg

3 genger pr. deg
4 ganger pr. de

6 ganger pr. deg
6 eller flere ganger pr deg

Hender det at De er plaget av snenleshet ‘?

Farfar

Morfar

Far

Bror

Ja Nei

4g

51

Ja Nei

J N V

I__1163

Ja Nei

EL62

64

JN V

u

JNV

I I 165

Ja Nei

EL87

Ja Ni

EL5e

75

Ja Nei

EL

F M6

Ja Ne,

EL

115

Har De vært plaget av slivhet i ryggen om
morgenen som varte lenger enn 30 minutter?
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Når spiser eller drikker De
første gang om morgenen?

For kl. 0600

Mellom kl. 0600 og kl. 0800

Mellom kl. 0800 og kl. 1000
Kl. 1000 og senere

Hvor mange ganger om dagen
spiser De bradmat?

Spiser ikke brød

1 gang pr. dag

2 ganger pr. dag

3 ganger pr. dag

4 eller flere ganger pr. deg

Hvor mange brødsklver spiser De
vanlIgvis pr. dag?

Mindre enn 2 sklver pr. dag
2-4 skiver pr. dag

5-6 skiver pr. dag

7-8 skiver pr. dag

9-12 skiver pr. dag

13 eller flere skiver pr. dag

Hva slags brød spiser De oftest?

Kjøpt

Hjerrimebakt

tlvj0bred-tiva slags oftest?

Loft

Fint (lyst) brod

Grovt (mørkt) bred

Hvis hjemmebakt bred, hvor stor andel av
melet er grovt (mørkt)?

Bruker ikke gro’il mel
Mindre enn cr0,1 mel

grovt mv

Mer ein 91211 vel

Hvilke på(eggs(ag bruker De vanligvis?

Kryss av «Ja» eller «Nei før hvert spørsmål

Hvit (gul I øst

Brun øst

Honning, sirup, sukker (på bradl

Syltetøy, marmelsde

Andre søte på(eggsslag (Sunda, sjokolade

Banoa, Nøtte m.v.(

Majones, majonessalat

Leverpostei

Spekepolse (salt pølse( og annet kjøttpålegg

Sardiner, surslid, speket fisk og annet fiskepålegg

Hvor mange glass meik drikker De
.vaniigv(s pr. dag?

Drikker ikke, e(ler mindre enn i glass pr. dag

i glass pr. deg

2 glass pr. dag

3 glass pr. dag

4 glass pr. dag

5 glass pr. dag

6 eller flere glass pr dag

,-iva slags me(k drIkker De van(Tgv(s?

)rikker ikke melk

,lelk (helmelk) søt, sur

Skuremet melk surt, sur

ettrnelk

-letmeik og skummet/lettmelk

Ha pleIer De vanlIgvis å arnøre på brødet7

Bruker ikke noe

Smør lmeier)smor(

Fast (vanlig) margarin (Per, Melange(

Bløt (salt, soya) margarin

Bremykt

Smoregod

Lettmargarin (Miriarin, Minetil

Annen margarin

Hvor ofte spiser De middag?

Hver dag

5—6 ganger pr. uke

4 ganger eller mindre pr. uke

ris

117

lie

I
H 120

121

Ja NeI

126

_______

131

132

133

134

‘Tegningene på neste side forestiller terninger
av smør i naturlig størrelse. Kryss av tor den
ternirig som liknar mest på den mengde De
bruker til en skive bred. Er De i tvil, forsøk å
provesmere en skive.

Erukr ikke



-4-

(i (i..

Hvor mange kopper kaffe drikker
De vanligvis pr. dag?

Drikker ikke, eller mindre enn 1 kopp pr. dag .

1-2 kopper pr. dag
3-4 kopper pr. dag
5-6 kopper pr. dag
7-6 kopper pr. deg
g-lo kopper pr. dag
11 eller flere kopper pr. deg

Hvor mye sukker bruker De vanligvis
til eller i kaffen?

Drikker ikke kaffe
Bruker ikke sukker til/i kaffen
1-2 biler pr. kopp
34 biler pr. kopp
5-6 biler pr. kopp
7 eller flere biter pr. kupp

Egg (kokte eller stekte)
Spiser ikke, eller mindre enn 1 egg i uken
I eggiuken
2eggiuken

3-4 egg i uken

5-8 egg i uken
7 eller fem egg i uken

Appelelner

Spiser ikke, eller mindre enn i eppelsin I uken
i appelein I uken
2 appelainer i uken
3-4 appelsiner i uken
5-8 appelsiner i uken
7 eller flere eppelsiner i uken

Epler! pærer
Spiaer ikke, eller mindre enn 1 eple/pære I uken
1-2 epler/pærer i uken
3-4 epler/pærer i uken
5-8 epler/pærer I uken
7 eller flere epler/pæmr i uken

Satt, brua eller andre aete drikker
Pddd, eller aieldnere enn én gang i uken
1-2 ganger i uken
3-4 ganger i uken
5-8 ganger i uken
7 eller flere ganger i uken

Kaker, kjeka, vaf ler eller lefaer
/‘ Aldri, eller ajeldnere enn én gang i uken

1-2gangeriuken
3-4 ganger i uken
5-6 ganger i uken
7 eller flere ganger i uken

Kjett eller retter med kjett til middag
logaå retter med blod og innmat)

/ Sieldnere enn én gang i uken
1-2 ganger i uken
3-4 ganger i uken
5-6 ganger i uken
7 ganger i uken

LI

LI

LI

LI 135

I 137

Ilæ

I 139

140

141

140

143

Hvor mye/hvor mange ganger i uken bruker
De noen av de følgende varene/rettene?

Fisk eller retter med fisk til middag
i..’ LSieldnerv enn én gang i uken

1-2 ganger i uken
3-4 gsrçer i uken
5-6gengeriuken
7 nanoer i
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Andre typer retter som gret, pennekaker
plan m.v. til middag

Sjeldnere enn ån gang i uken

1-2 ganger i uken

3-4 ganger i uken

5 eiler flere ganger i uken

Fatt (smør, margarin, kjattfett eller
fleakefett) til eller på kjøtt

Aldri, eller aleldnere enn ån gang i uken

1-2 ganger i uken

3-4 ganger i uken

5 eller flere ganger i uken

Fatt (emer, margarin, kjettfett eller
fleakefatt) til eller på fisk

Aldri, eller ejeldnere enn én gang i uken

1-2 ganger I uken

3-4 ganger i uken

5 aller flere gaeger i uken

Poteter til mIddag I an vanlig uke

Sjeldnera enn 3 ganger i uken

3-5 ganger i uken

6-7 ganger i uken

Hvor mange poteter aplaer De
vanligvie til middag?

Mindre enn ån polef pr. måltid

1 pofet pr. nrållid

2 poteter pr. mållid

3-4 poteter gr. måltid

5 eller flere poteter pr. nikifid

Hvor mange ganger i måneden bruker De noen
av de følgende rettene til middag?

Kokle eller alekte polear.

Aldri eller ejeldnare enn de gang måneden

1-2 ganger i måneden

3-4 ganger i måneden (opptil ån gang ukent

5-8 ganger i maneden (opptil 2 ganger i ukeni

Mer enn 8 ganger i maneden Imer enn

2 ganger i ukenl

Kjettkaker, karbonader og liknende

Aldri, eller ejeldnera enn ån gang i måneden

1-2 ganger i måneden

3-4 ganger I måneden

5-6 ganger i måneden

Mer enn 8 ganger i måneden

Kokt klett, fårikål, kjettauppe, lapakaua mv.

Aldri, eller ajeldnere enn én gang i måneden

1-2 ganger i måneden

3-4 ganger i måneden

5-8 ganger i måneden

Mer enn 8 ganger i måneden

Stekte kjettretter (koteletter, atek m.v.l

Aldri, eller ajeldnere ene ån gang i måneden

1-2 ganger i måneden

3-4 ganger i måneden

5-8 ganger I måneden

g-is ganger I måneden

Mer enn 16 ganger i måneden

Kokt (lek

Aldri, eller aieldnere enn de gang I måneden

1-2 ganger i måneden

3-4 ganger i måneden

5-8 ganger i måneden

g-12 ganger i måneden

13-16 ganger i måneden

Mer enn 16 ganger i måneden

Fiakakeker, fiakepadding, flakeboller

Aldri, eller ajeldnere enn de gang i måneden

1-2 ganger i måneden

3-4 ganger i måneden

5-8 ganger i måneden

Mer enn 8 ganger i måneden

Stekt fiak

Aldri, eller aialdnera enn ån gang i manedan

1-2 ganger i maneden

3-4 ganger i maneden

5-8 ganger i måneden

g-12 ganger i manedan

13-16 ganger i manecien

Mer enn 15 ganger i manedan

fl
14a

14e

147

iaa

E

lar

rao

I ran

iae

laa

se
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Hvor ofte bruker De vanligvis grønnsaker
til/ved siden av kjøtt/retter med kjøtt?

Aldri eller sjelden

Av og til

Ofte

Alltid eller nesten alltid 157

Hvor ofte bruker De vanligvis grønnsaker
tIl/ved siden av fisk/retter med fisk?

Aldri eller sjelden

Av og til

Ofte

Alltid eller nesten alltid

.3

Hvor ofte bruker De gutrot (rå, kokt, stuet I
lapakaus mv.) til retter med kjøtt og fisk?

Aldri, eller sjeldners enn tirr gang i måneden

1-2 ganger i måneden

3-4 ganger i måneden

5-8 ganger i måneden

9-16 ganger i måneden

Mer enn iS ganger i måneden

G ‘I1ve slags lett bruker de vanligvis til matlagtng?

smør

Faøt (vanligi margarin (Per, Melsngel

Bløt lSofl, Soyal margarin

Annen margarin

Olje

Annet felt

Bruker De noen av disse verene i løpet av
en vanlig Uke?

(..Lpotetguii (potetohipsi

Sjokolade, konfekt, clrops, pastiller

Vifsn’nrrpliter

Er De totalavholdsmann/-kvinne’7

Hvis Nei:
Hvor ofle plelar De a drikke øl?
SetI kryss i ruten dsr Ja- pesser best.

Aldri, eller noen fä ganger i åral

1-2 ganger i måneden

Omlrent 1 gang i ukvn

2-3 ganger i ukvi

Omtrent hver dag

Hvor ofte pleier De å drikke vin?
Sett kryss i ruten der «Ja» passer best.

Aldri, eller noen få ganger i året

1-2 ganger i måneden

Omtrent i gang i uken

2-3 ganger i uken

Omtrent hver dag

Hvor ofte pleier De å drikke brennevin?
Sett kryss i ruten der «Ja» passer best.

Aldri, eller noen få ganger i året

1-2 ganger i måneden

Omtrent i gang i uken

2-3 ganger i uken

Omtrent hver dag

Omtrent hvor ofte har De I løpet av siste år
, drukket alkohol tilsvarende minst 5 halvtlasker

øl, en hel flaske vin eller 1/ flaske brennevin0

Sett kryss i ruten der «Ja passer best.

Ikke siste àr

Noen lå ganger

1-3 ganger i måneden

1-2 ganger i uken

3 eller flere ganger i uken

VANE- OG KOSTENDRlNGE

Har De endret Deres vaner/kosthold (løpet
av de siste Sår når det gjelder:
Sett kryss tor hvert spørsmål

Felt i høsten

frSoyamargsrin eller matoljer

Skuniniet rnelk eller letfrnelk

Kaffe-forbruk

Alkohol-forbruk

Fysisk aktivitet

Gjør De noe forsøk på å endre

kroppsvekten Deres’

Dersom «Ja» besvar da:

Jeg ønsker å legge pâ meg

Jeg ønsker å slanke meg

Hvor mange ars skolecang har De’7

(Ta også med folkeakole og ungdornaskolel

154

16

1E

155

I 159

i
Ja Nei

161

Ja Nei

152

63

Akohol
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Kjære mottaker.

For en tid siden fikk De en innbydelse til Hjerte-kar
undersøkelsen i Finnmark. Vi er meget interessert
i hvordan denne undersøkelsen er blitt mottatt av
befolkningen. Dessuten ønsker vi å kartlegge for
hold som har betydning for helse og trivsel. Det
gjelder fysisk aktivitet og friluftsliv, kontakt med og
bruk av helsetjenesten, og de problemer flytting og
mangel på sikre arbeidsplasser skaper.
Grunnen til at navn og fodselsnummer er påført, er
for å sammenholde svarene med de opplysninger som
vi har fra Hjerte-kar undersøkelsen. Vi vil under
streke at alle svar og resultat blir behandlet strengt

fortrolig. Svarene De gir på dette sporreskiemaet, vil

bare bli brukt til forskning. Gjennom denne under

søkelsen bidrar De til å kartlegge forhold som er

av betydning for helse og sykdom. Dette gjelder

både hjerte-kar sykdom og kreft, som er viktig å

bekjempe i årene framover.

Utfylte skjema sendes i vedlagte svarkonvolutt.

Portoen er betalt.

På forhånd takk for hjelpen!

Med vennlig hilsen

Statens Helseundersokelser Fylkeslegen i Finnmark

Institutt for Samfunnsmedisin
Universitetet i Tromsø

HJERTE-KAR UNDERSØKELSEN

Motte De til Hjerte-kar undersøkelsen’

Hvis ja, hva var den viktigste grunnen De
hadde for å mote?

Sett kryss i den ruten som passer best.

viktig tor min egen helse

God erfaring med slike undersokelser fra for.

Trodde alle måtte mote

viktig å støtte opp under forskningen
som er knyttet til undersøkelsen

Andre grunner

Skriv hvilke

Hvis De ikke møtte til undersøkelsen, hva var
grunnen?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Fikk ikke innbydelse

Syk

Pafiske

-nI sies

Pa militærfieneste

Pa sktjle/inveiE.iiet

Andre trasner fra kommunen

Var tilslecfe i konmun.n ,nnlai
adelta

KONTAKT PGA HELSE ELLER SYKDOM

Hvor mange bcsok har De hatt siste år på grunn

av egen helse eller sykdom?

Svar pa hvert enkelt sporsmsl.

Hos vanlig lege

Hos spesialist utenfor sykehus

Hos bedrittslege

Ho sykepleier pa sykestue
Hos fysioterapsut

Hos kiropraklor

Hos nsturmedisinsr lhomeopst. acneterapeut og

lignende)

P5 sykehusets poliklinikk

Antall iniiieçjtjelsei tja sykehus Siste ar

Antall hjemmebesok av lege til familien siste ar

Ja Nei

DE

/

Synes De at det ble gitt tilstrekkelig informasjon

om undersøkelsen’

Synes De at ventetiden ved undersøkelsen var

for lang’

Var De fornoyd med undersøkelsen slik den

var lagt opp’

Je Nei

ED

Ja Ne

ED

sniCi



Har De siste år hatt behov for å snakke
med/besoke lege uten å få kontakt’

Hvor lang reisetid (i minutter) har De fra Deres
bolig til nærmeste fast bemannencfe legekontor?

MENING OM HELSETJENESTEN
Hvor fornøyd er De med helsetjenesten i Deres
hjemstedskonimune?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Godt fornøyd

Fornøyd

Misfornøyd

Mener De at helsetjenesten i Deres hjemsteds
kommune er blitt bedre de siste 4-5 år?

Sett kryss i den ruten som passer best.
Bodde ikke i kommunen dengang
Bedre nå enn ler

Bedre for 4-5 år siden

Uforandret

Vetikke

Hvor fornøyd er De med sykehustjenesten i fylket?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Godt fornøyd

Fornøyd

Misfornøyd

MEDISINER
Har De siste år brukt tabletter, sprøyter eller
astmaspray mot astma eller altergi’

Har De brukt følgende medisiner viste 14 dager?

Kryss av for hver medisin.

Smertestillende

Febersenkende

Eksemsalve

Syrenøytraliserende medisin

Sovemedisin

Nervemedisin

Avfnringsmidler

Medisin mot epilepsi (fallesykel

Annen medisin

Bruker De tran regelmessig?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Bruker ikke Iran

Bruker tran bare i rnorketida

Bruker trsn hele aret

Bruker trsn på annen male

Hvor ofte brukte De tran de siste 2 månedene tør
Hjerte-kar undersøkelsen?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Sjeldnere enn en gang i uka

1-3 ganger i uka

4-6 ganger i uka

Daglig

FYSISK AKTIVITET I ARBEID OG FRITID
Hvor ofte utfører De fysisk aktivitet av minst 20
minutters varighet og som fører til at De blir
svett eller andpusten?

Kryss av tor sommer- og vinleihalvaret
hver for seg.

Sielden eller aldri

En gang i uka

Flere ganger i uka

Daglig

Dersom De vanligvis utfører slik aktivitet minst
en gang i uka, hvor mye tid bruker De ukentlig til
slik aktivitet?

Kryss sv tor sommer- og vinterhalvåret
hver for seg.

Mindie enn 30 minutter i uka

Mellom 30 minutter og i time i uka

Mellom I og 2 timer i uka

Mer enn 2 timer i uka

ARBEID
Har De siste àr hatt:

Sett kryss i den ruten som passer best.

Fulltidssrbeid

Deltidsarbeid

Ikke arbeid Ilonnet)

Hvor stor del av det daglige arbeid i hjemmet gjør
De vanligvis selv?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Alt eller nesten alt

Minst halvparten

Mer enn en fjerdedel

Mindre enn en fjerdedel

Har De noen av de følgende yrker som hovedyrke?

Kryss av for hvert yrke.

Fisker

Fiskeindustriarbeider

Anleggs-/gruvesrbeider

Trsnvporfarbeider

Hvis De er fisker. vennligut besvar de neste 3
spørsmålene:

Hvor lenge har fiske vært Deres hovedyrke’

sau- Viii.
ner ter

Ja Nei

EL
aniat

EL

Ja i4en

Hvor mange ulike arbeidsplatser har De hatt i løpet
Aniiaii

av de siste 5 år’

Mener De at De står i fare for â kunne miste Deres
nåværende arbeid eller økonomiske utkomme på
grunn av nedleggelse. innskrenkninger eller andre
årsaker i de nærmeste årene’

Ja Nei

EL

Ar:aii



Hvilket redskap/bruk har De drevet mest med det

siste året?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Juksa

Garn

Snurrevad

Tràt

Seinol

Mekanisert linedritt/autolirie

Vanlig line

Annet, hvilket

Hvor lang tid er De borte fra hjemniet under fiske?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Bor i regelen hjemme

2-3 dager

Under i uke

1-2 uker

3-4 uker

Mer enn 4 uker

EOGRAFISK BAKGRUNN

Hvor bodde De det meste av tiden for De

fylte 16 år’?

Sett kryss i den ruten som passer best

På nåværende bosted

Annet sted i Finnmsrk

Troms/Nordland

Norge ellers

Utenfor Norge

Har De siste året vurdert å flytte’

Hvis ja, var dette på grunn av misnøye med:

Kryss av for hver grunn.

— eget arbeid

— utdsnningstilbud

— barns oppvekstvilkår

— fritidstilbud

— servicetilbud Itorretninger, oftentge

kontorer, oss I

— klimaet

— avstand til familie

Hvis De ikke har tenkt å flytte; hvilke av folgeride

forhold er avgjørende for å bli:

Kryss av tor hver grunn.

— er sterkt knyttet til stedet fr nppveksten.

— slektninger bor her

— de fleste av vannene bor her

— hsr en jubb jeg sises ned

— her gode boiigforhold her

— oppvekstvilksrene tOF barn er gode her

lnves med orngangslonen mellom tv/i

— lett rdgavg til .itrnark øg fj&ll

— nær nøtLirkontakt

HUSSTAND

Hvor mange personer bor det i Deres husstanci?.

Er noen i Deres husstand 10 år eller yngre’

Er De enslig forsorger’

Bortsett fra barn, er det noen i Deres husstand

som trenger spesielt tilsyn/pleie’

Er De stort sett fornoyd med tilværelsen?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Meget tornoyd

Ganske fornøyd

Litt misfornoyd

Meget misfornøyd

Oppfatter andre Dem som glad og optimistisk?

Hender det at De i lengre perioder - i minst

14 dager - er trist og nedtor’

Hvis ja, når på året er De mest plaget?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Ingen spesiell tid

Særlig i riiorketida

Hele vinteren

Særlig i midnattsoltide

Særlig høst og var

Har De i løpet av de eiste 14 dagene snakket med:

Kryss av tør hvert sporsmäl.

— noen i familien om giedvr og sorger

— noen i tsniilien om helsesporsmsl

— andre ofeøom familien om gleder og sorger.

— andre i/env.m familien om helsesporsnrsl

Ham tmtte. venner elter endre — i opet av de

siste 14 dagene - spurt Dem om råd når det

gjelder sbkdom og helse?

Blir De uetroodig atør irriterf jar De må vente?

Svlf kryss i den ruten som ioasser best.

i mci..

tJc in iert

lkc ‘rnteït

TRIVSEL OG SOSIAL KONTAKT

Hvor mange familier/husstander i nabolaget

tjenner De så godt at dere besøker hverandre

av og til’

Hender det at De utveksler tjenester

med naboer?

Kryss av for hver tjeneste.

Låner ting Ireclskap, dagligeerer

og liknendel

Passer hus/eiendom når man er

bortreisl

Passer barn, sitter barnevakl

Hjelper til med arbeid, transport,

reparasjoner, innkjøp osv

Hvor mange steder har De bodd i løpet av de siste

5 år’

I

Ar,taii

ta Cvi

.m Cvi

m

w

AniSi
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Har De de siste 14 dager følt Dem ute av stand
til å takte Deres vanskeligheter?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Nei

Av og til

Ofte

Nesten hele tids

Hender det at De føler Dem ensom?

Sett kryss i ruten som passer best

Nei

Av og til

Otte

FRILUFTSLIV
Har De siste år drevet noen form for friluftsliv?...

Omtrent hvor ofte har De siste år brukt noen av
følgende transportmidler i utmark?

Svar pà hvert enkelt transportmiddel.

Snoscooter

Traktor

Motorsykkel/moped

Bil

Motorbåt i vassdrag

Hvordan synes De mulighetene er for friluftsliv
i Deres bostedskornmune?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Meget gode

Ganske gode
Ikke gode

Dårlige

Hvordan synes De mulighetene er for friluftsliv
i Finnmark utenom Deres bostedskommune?

Sett kryss i den ruten som passer best.
Meget gode

Ganske gode

Ikke gode

Dårlige

Hvilke grunner har De tit ikke å drive
friluftsliv?

Kryss av for hver grunn.

Er ikke interessert

Har ikke tid eller råd . . .

Har tor dårlig helse

Får nok mosjon og frisk luft i mitt arbeide

Er mer opptatt av andre tritidsgjoremål

Har mulighetene for friluftsliv betydning for at
De blir boende i Finnmark?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Meget stor betydning

Stor betydning

Noen betydning

Ingen betydring

HELSEVANER
Tenker De bevisst på helsen når De
kjøper Inn rnatvarern

Hvilke vaner har Deres nærmeste familie?
De fleste av dem: (Kryss av for hver vane)

— royker

— bruker soyamargarin på brodskiva

— drikker mindre alkohol enn tolk flest

— drikker mer enn 8 kopper kaffe daglig .

— trener fysisk minst 2 ganger i uks

Hvilke vaner har Deres venner/arbeidskamerater?
De fleste av dem: (Kryss av for hver vane)

— røyker

— bruker soyamargarin på brodskiva

— drikker mindre alkohol enn folk flest

— drikker mer enn 8 kopper kaffe daglig

— trener fysisk minst 2 ganger i uka

Mener De at morketida i Finnmark er begrensende
for friluftslivet’

Hvor mange timer bruker De på lokal forenings
virksomhet (som idrettslag, politiske lag, religiose
eller andre foreninger) en vanlig arbidsuke

Aniai

ED

Ja Nei

ED

Anlaii

Mener De at klimaet i Finnmark er begrensende for
Nei

friluftslivet’

Ja Ne

ED

Ja Nei

ED

Nei
Se kke

vei
Ja Ner Ske

Skiemaet uttylt den:
daiv

Merknader til ett eller tlere av aporamalene
llj. ..

;,

.(t
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DIEDAHUS VAIBMOSIVVA—GEAHÖADEAMJ BIRRA

(Guoskå due sutnje geasa breva Iea Ilojuvvon)

Véibmosivva-geahôadeapmi boahtà du bàikåi.

Goas ja gosa galggat boahtit gåvnnat sierra emas mii uovvu mielde.

Geahadeami birra leat åligen mielôuovvu broyras.

Mii bivdit du deavdit jearahaIanema mii Iea dàs duogàbealde ja dasto
vàldit dan dan mielde geahöadeapmåi.

Geahpedan dihtii doaimmahaga, de åvuhat du vàldit mielde dàrogiel
(girjegi&) teavstta gos du namma ja riegàdanbeaivi uoilu.

Jos leat hehttejuwon boahtimis, de fertet diedihit mie!uovvu
«jåvkansiva-diedàhusas».

Dea rvuodaig u in

Gieiddadearvvasvuoda-åsahus Fylkkadoav-ttir Statens helseundersøkelse
(Ståhta dearvvasvuoda-geahëadeamit

Rovrnobik



Las ga du véhnemiin dehje osppéin/vIeIIjain lesmei
vbibmo-dohppehellan Ihåvvi våimmus( dshje angins
peetoris (véibma-ke&mpel? 12

Les ga dua dalt(e les go Ieams4:
Våibnic.dohppehaIlan 13
Angna pectoris lvåibrno-kråmpa)

- 14
Vuoiqqas-glàga’ 15
Sohkardhvda 16

Lest ga don dålkkadeami vualde
Allu varradeattu dihtii 17

Geavahat ga:
Nitroglyserirnna

.
- 18

DOVDOMEARKKJVT

Lest ga dus båk6asat dal-sje unohisvuohta
rattis ga

våccåc vuastålagarde råidalasas dahje
våhccàt johtilit dualbbådrs’ 19
VåccAt dåb4laôrtat dualbbåis 20

Maid don låvet dahkst ga aatåut båkëasiid
dahje unchisvuada ga våccåt:

Bisårrit’ 21
Unnidit Ieavttu’
Vdccåt searnma Ieavttuin

Ga bisånat dal-tja unnidat leavttu jåvket ga
båk6asat

10 minuvtta siste
Våldå earnbbo ga 10 minuvtta

______ ___________r

-- LAMMoHALLAN-:-. :.

Lihkedellan ja rumalleå bargu friijaåiggis.
Jas dasimrnsin lest stuarra erahusst omd. geasi is
dålvvi gsskks, de fertet våldit gsskamesri.
Geialdat guaskå msnnsn jahkål.
Merkes dohis gokko heve hvoremusat

Logat. geahOat TV dahje leat earå
eohkkdn-han,rnain’ 25
V4ccakat. syhkkelastat. dahje lihkadalat earâ
làhkdi unrilmusat 4 tiimrrra vahkss
Oss galgger sDId,r mrerde 03 45551 dahje ,vhkkelasraI barqur

soInasea,rvsrra,d sa I

L.lkmmohala:, divttut bealdclu dilut alggobealde

.

.

Fuopera arrre dva’bma galga bsr’r von, ‘nusal 4 Ivmme sanks, I

HOrjehalat garrasit dahje leat rnielde gilvvahalla
mriguln dåv1i ja miqgga geardde vahkus?

E SALTi/VUOOJA
Men dåvjå les dus såltebiergu dshje
såltegualli målisin?
Merkes dorrko gokko he.ve tunremusar

li gaassege dahje hårvvit 90
okt11 minus ... 26
Oktrr vahkus

.

Gukcii- vshkus . .

Eambba ga guktri vahkus

Man dåvjå batkkuhst sålt-tild mållåsli?
Merkes donke gkkkv herve buvseerusal

Hirve dahje in goassege 27
Muhtimin dahje dåvji
Ab dahje measta ibo

-

Makkår vuaja geavahst lålbevajahanas?
Merkes dorso no heve buoremusai

In geavat vuaja lirbevajahasas 28
Vua;a . .

.

Garn mirginiinna
Litna mirgåranna
Vuadjamårginiidna seaguhusa

Makkår vuaja geavahat dåbåleddet ga
barnamulsid råhksdat?
iitr.es dnrrso ;osss heve buoremusar

Vuaja dah1e ganna mårginiinna 28
Litna mårgåriinna dah1e aliu
Vuodja rnårgåriidna seaguhuna

Rargguhat ga dii bearvvålad2at

Jas våstådus les sjua», de våstit dsfle:
Borgguhat ga 5igareahtard beaivvålaCöat’
rrettrssoiusuoe des’n ianv,rrkuag.sso,uusnnl

Jas le barggue sigsreshtsld dit, de våseit:
Lest 90 avdal bargguhan sigareahtaid
bea’vvila6dat

Jas våstådus les ojuass, de sråseie gass
lest hesitån?

Unnit go3 månu iigi
3 snånu — jagi åtgi

1—5 jagi åigi?
Sambboga lag iiQi’

Oil gsst bargguhit dAl dahje lest avdsl
borgguhsn vistidit:

Galle jagi leie borgguhan beaivvåla66ae
aktUbuot

Galle siganeahea bongguhae dahje borgguhit
bearnvåla6dat’
Cile beaivvåla6 sigareahetalagu
retqssOjuOrr’iusrrhkkagrssoir.vsnfll

Borgguhst ga san esrret sigsreshtaid
beaivvålsëëst?

Siganaid dah1e senuhtaid ‘srganilbosaid? 40
Biippu’ 41

Ja, bargguhst blippu, de våstit geilo
duhpåtpAhks (50 gramma) mannet blippa
sesilsmil vahkus?

Cile8askameanålas pihkkalagu vahkus

G KAFFE

Gslle gahpu kåfe jugat besivvis?

In juga Leie, dahje unnit ga antla gohpu - . - 45
1—4 gahpu
5—8 gohpu

9 gohpu dahe annet

Mskkår kåfe jugst besivvålsååst?
Vuoåkankåfe 46
Fileerkåfe 47
Pulvarkafe 48
Kaffeinkeahees Lete 49
In uga Lete 50

H BARGU
Leie ga maqimus 12 minu aO±an bangguhisvuoda
nudaid’ 51

Leie ga dål diedihuvvon buahccin dah1e
oaôdue 90 måhcahan-rudaid

0aOut ga allåsn dahje aasi låmisvuada
rudain

Lei ga dus boenolasbargu dahje idjabangu -

Las ga dus lesmså mannen jag),:
Me’ken 001150 gokko heve bvo’e’rrusui

Smak åiggi fahkkån bangu 55
cmi t.ailrrharr5u rr,hmaervoiurrbargu eronrereni

Bargu mii giibida ahte viccåt cliit
lorne bosdasargu teuhea .neusr,reberqu. oaheahar’ba’gsI

Bargu mii gå’bida ciii vizzin-ra ja lavetahallaena?
0mb noasrasSzar ‘ossa -neusrr,aburu flukse055itul

Lassa numadlafbangu’
‘arme susucebargu isssa eanudoe!Inbargu rosva huk000bartr.r

Les ga dålueannrebangu du aaivedoaibma’ - - - 56

30

31

32

33

34

36

til-
1 I I

—I -

22

Les ga dus dåbålat8st:
ditgasahat’
nattis klirvi iddedis

R

- - - - 23
- - - 24

- 42

fle

flz

fl’

52

53

54

I MAqriJLGEAHtADEAPMI -

LE

LE
LE

fl)
fl
fl
fl

LE

LE

i_le tåle da

ure rale dal

Lea ga eanie du rucuretus Iearnee iekl gahfahaltan
daaktåna lisa magimus våibnnavihkigeahkadeamr
maqqib - -

Les ga guavtis dahje eambu
vånheinniidvånhenn,in suamasagala0åat’

- - 58
Les ga guavtrs dah1e earnbu
vånhe,miidvånhemiin såmesagalaOat’ - 59

Ja, dit desrvvssvuadaguorehsllsn tåjehs
dånbbu gah6fue du basheit gaahåadeapmåi.
Les ga dus erenadmåå dasnetir gean usa
hålildse?

tale lv rrama dusj

60

li leie erenoamåk damene

53
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?421I3ïNNMARKKU 1987-88 VÅIBMOVIGI-GEAHÖADEAMt
LASSIGA±ALDAGAT
Väibmovigit leat mäggalåganat maid eat olläsit diede manne
addet. Danin lea gumuS nu bures go vejolas oazut Cileiggasin
mat dagahit vigiid la mo dat vlidånit.Erenoamàzit guoskä dåt lagamu fulkkiid borramudollui la sin dé.ddaide, Borramudoallu dagaha ahte olbmuin lestdåvjå borasdåvddat. Mii åigut maiddäi ohkket dieduid earä deatla dvddaid birra nugo oavjehvi, sohkârdåvddaja ie!ge-, juoge ja ladasdàvddaid birra.

Mii säwat ahte don såhtåit deavdit dn 9ema nu bures go les vejola9 ja såddet dan Statens helseundersøkelseriikonvoluhtas mas juo uo2Zu gosa dât galgå såddejuvvot. It dårbba måksit maidege ga dan såddet. Jos it såhte våstidit åibbas dårkiIit, de geahaI åikke nu bures ga såhtät. Gazaldagaid mald it shte våstidit divttat orrut våstitkeahitå.Våstit daid earå gaaldagaid nu bures ga lea vejolaS.

Diedut eai giedahallojuvvo almmolaat.

Medisiinna fågasuorgi
Romasa Universitehta

Borramudoalu dutkan
Oslo Universitehta

• JARVVASVUOOA DILLA
Mo les du dearwasvuodadllll?
Merkes gokko .juo helve buoremueat
HeIttt

li buorre iige heittot
DahkMa9
Buorre

Le ga dua val te ga leamas:
Merkes Juo. dahje Hfl Juohko gazaldaga bokte.
Liikedåvda psorlasis
Astma

Allergla eksema
Lietldegavja. (suoidne-) gasttahat
BistevaS bronkthtta
Ladasteasmi

Becterews dävda
Borasdåvda
‘iIeps (jamälgan-dâvda)
..teva5 oaIvebvaCas

Lei 90 dus vel les ga leemai håvvI ccavjjts dahje
clvzza-aoalls

Jos .Juo, mekkår håvvi?
Ôoavjjis
Civzza-oalis
In diede

Makkår Jagi gåvdno dåvddo vuostlaa geardde
19

Lea ga håwi duodastuvvon ada0uavggahan-
govvideaniis

Les go håvvi duode5luvvon geeroekopIaIn
(oavJjl geahean soddjllls revrraln)

Veallåjedjet ga buohccivlesus håvi gea2il
Leat ga Cuohpaduvvon håvi gea2il

Jus juo, makkår jagi lest uohpaduvvon .... 19....

Les ga danje Iea go learnaS såhppe-geadgi?

Lea ga barnas marerigeadge-dohppeha)lan dahje
gesiggil åhceoarrts7

Leat ga våiva5uvvan suvra reavgganasain,
attadåvddain dahje raddebaaldimiin

Lest ga vålvaCuvvan dahje våiva5uvat ga
båkasiiguin bajågeahOen eoavjji7

Jos .uo., earål-iuvvet ga båkasat rnaiviil go teat
boradan’

Jas juo. givssidit go båkasal:
Unnit

Earnbbo

Man bosris ledjet go vuosttas geardde davdot dåkkår
båktasiid jagi

Lea ga dus sahkardåvda

.Jos .juo, inakkår jagi gåvdne dåvdda vuo5tlaO
gearddo7 19

Geavahat ga: Insulbinna?

Sohkardåvdda tabbeahlald?

Du5e dearwasla5 borrsmuCdoalu?..

Våruhat go Cuovvut buoridanplåna meid leat o22on..

:
nYNm c.ri::Iv.

Dearvuodaiguin

Finnméxkku fylkkadoavttir Statens helseundersøkeriser
(Ståhta dearvvasvuodageahadeamit)
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Jos v4stådus sa ..juo:
Lea ga vihkl: olgesbealde.

guratbealde

goappaSiid bealde

Man boaris ledjet ga tuom.Sedje spirraWgi jagi

Leat go Ouohpaduwon spirraliin?

adde ga dus buandit spirralvigi gipssain dahje
guottairr (boalstariirr) ulgghd gaskkas ga ledjet
njuorat-rnnna

Merkes IagamuC tuIkktld bokte gecin les dahje
le leemas splrralvihkl:

Ahcr h1s Atrci satnis 55

Eatni ähCis Fatniestnis 57

Ahcis . Eatnis
Vieljas. r Oappås. er

Jos .juo.:

Man boaris led(et 90 02!ot ceIgebäkasa agi

Jjsio E=.ea t.ln diede

Bohte ga bäkasat dadistaga9

Unnot ga ieIgebkaSat 90 ihkadat?

Gullät ga hkku ieIgebkcasiid geazil7

Lea ga leamaS cielgi stdvais des ga Iihkat ja
bistå ga dal guhki 9030 minuvna?

Lest ga leamaS cuovvovas Iaddasiin båkcasat gutrkit
ga 3 rnnu marimuS 3 jagis?
Clbt1eddnsiin

6argiJIaddasiin

SiskkmuS auorbmaladdasin
Earä sddasiin

Jos .juo., leat ga laddasat stavd iddes guhklt ga
30 minuvtta?

Leat ga dog muhilmin unnn r1ahkårat

Jas .juo matrkr iggi jagis sal dal vàivvidan du
earremusat?

Merkes gokko .juo.. heive buaremusat
Lal vIwit mearre iggis
Erenoamålit sevdnjos-åiggls
Erenaamåliy uvges.åiggis
Erenoamåzit OakCat ja giddat

Leat 90 leamaS viwis matjlmuS vahkuid?
Merkes gokko .juo. helse buoremusat.
in dahje hårve

Muhtirnln

Dävjä

Mea5la

vANHEMItO JA OAPPAIDtVIELJAIO DAVODAT
Merkes sin boRte geain Iea leamaS dåt dvddat:
Å=âhtls Eaeatnis V=vieljas Ooapps
VuoiiaS-Slâga dahje vuoiraSvardin
Sohkardvda

Ladaslcasmi (reVmatoid artritt)
Bechterews davda

Sorasdvda
Psorlasis

oavjehåwi dahje civcca.Caallehåwi
Astma

li oktage dåid dävddain

aORRAMuDOALLU

Lea ga dus dearwasvuoda.borramusdaallU d1

.ios sa dus dearu,vasvucda.barramUSdOaIlU. de
geahCaI tihkk vgtidit did gazaldagaid.

Geilo geardde boradat beaivvis däb*laCcati
(Lage maiddéi gäfestallanbotluid)l
2 geardde beeiwis
3 geerdde beawis
4 gaerdde beeivvis

5 geerdda beaivvis

6 goardde dahje eembba beaivvis ..

Lea ga dus spirraMhki? ..

Lest ga unnàn nahkårat väivvidan du maUimtj5 jagis
nu ahie dal såi)ckuhit bargonåvccaide?

I
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Leat ga mai1imus 12 mànu giksaSuvvan
5ielgebk0asin mat leat bl5tân eambo ga 4 vahku?
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Goa boradat dahje lugat vuOSttaO geardde
ddea?
Ovdal dii. 0600

Gaskal dii. 0600 ja 0800
Gaskal diL 0800 ja dii. 1000

Dii. 1000 ja maipli

Geilo geerdde beilwis borat lMbbi?
in bora Iålbbj
1 geardde bealvvis
2 gardd beaivvis
3 geardde bealvvIs
4 geardde dahje eambbo beaivvis

DMan dåvjå borat måilåaa?
Juohl<e beaivve
5—6 geardde vahkus
4 geardde dahje hårvvit val,kus

Galie IMbevajahasa borat dåbålactat beaivvis?
Unnit ga 2 vajaliasa beaivvis
2—4 vajahasa beajvviS

5—6 vajahasa boaivvis
7—8 vajahasa beaiwis
9—12 vajahasa besivvis
13 vajahasa dahjo eambbo beaivvia

- Makkår iålbbi borat dvjjimusat7
Ostojuwon

Ruovttu Iåibojuwon

Jos borat ostojuvvon låibbi, de mokkår iåIbbi
borat dåvjjimusat?
Nisolåibbi

Fiinna (Ouvges) låibbi
Roavva (sevdnjes) laibbi

Joi borat rucyttu låIbc)uvvon lålbbl, de våatIt
min atuorre oa.il bet roavvejåtlut7
in geavat roaeajåUuid
Unnit go V. roavvajåtfuld

¼—½ rdav’dejåt1uld

Eembbo ga y roavvajåffuld

Maid bijet iålbbe eie dåbåbacra(7
Merkes ..juo. dahje .in juohke gazaldaga bokle
Viiges (tiskes) vuasitå
Fiuskes vuosttA

Horinega, slrråha (sieråhe), sohkkarild (lålbbe Side)
Sylita, marmelada

Earå mas lest sohkkarat (Sunda, sjokolada,
Banos Netto (.08.)

Majoneasa, majoneassaiåhta
Vuoivvasseaguhusa
Sålte mårtfi ja earå biergornårifild

Sårddilnnaid, suvra salildild, sålle guoli ja earå mil
les råhkaduwon guolis

Seile låse mbeikki jugat dåbåbatt bealvvls?
In juga, dah;e unnht ga ovtta låse
1 låse beahvvis
2 låse bealvvis

3 låse beaivvis
4 låse beaivvis
5 låse boahvvis

6 låse dah)o earnbbo bealwis

Makkår mbelkkl jugat dåbåiaCat?
In juga mlelkki

Dåbålas mhelkki, cielga, suvra
Skumma mleikki. Cielga, suvra
Gehppes mialkki
DbåIa6 mielkki ja skurnma/gehppes mielkki

Meid njuvddåt Iåibbe ola dåbålatst?
in maidege

Vuaja (meierivuoja)
DåbålaS mårgåriinna (Per. Melange)
Lhtna mårgårlinna (Sett, Soya)
Vuoja mii beabbaria ålkidil
Vuoja mald Iea buorre njuvdht
Gohppes mårgåriinria (Minarin. Mmdl)
Earå lågan niårgåriinna

Boahtto eliddus cii tevdnen vuodje-njealletlega
glid mat govvidit albme sturrodago. Merkei din
n(eoibelegaga bokte mli govve den meeri meid
don geavahat låibeva(eheaae.
Jei aehpldet, de geahtcal njuvdlt lélbva)ehase.
In geavat
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Galla gotipu gfe Jugat dbIagtat bpalvvi5?
In juga gàte, dah)e unnit ga
i gohpu beaiwis
1—2gophubeaivvis
3—4 golipu beaivvls
5-6 gohpu beaiwis
7—8 gotipu bealvvis
9—10 gohpu beaiwis
11 gohpu dahje eambbo beaiwis

Ollu sohkkarlid geavahat g4fes dahie gffIt?
In juga gfe

In geavat sohkkariid gätli/g4les
1—2 sohkkara juahke gohppli
3—4 sohkkara juohke gohppii
5—6 sohkkara juohko gohppii
7 sohkkara dahje eambbo juohke gohppii

Manild (vuasojuvvon dahje bassajuvvon)
In bora ruanild. dahje urinil ga
I mani vahku
1 mani vahkus
2 mani vahkus
3—4 mai11 vahkus
5—6 mani vahkus
7 mani datijo eambba vahkus

Appelatinnald
In bom dppelsilnnaId, dahjo unnit ga
i 4ppol5iinna vahkus
i åppolsiinna vahkus
2 åppeLnlinna vahkus
3-4 àppelsitnna vatikus
5—6 åppeishinna vahkus
7 ppeIsiinna datijo eambbovahkus

Eappellldtpearerlid
In bom eappeliid/pearerlid dahje unnit go
i eappelaipaasora vatikus
1—2 eappelalpearera vahkus
3—4 eappelatpearera ahkus
5—6 eappelalpearera vahkus
7 eappelaipearera dahe esmbbo vahkus

SMta, bruvssa dahja earå sohkarjuhkaslld
In goassage. dahje härvvit ga okt11 vahkus
1—2 geardde vatikus
3—4 geardde vahkus
5—6 geardde vahkus
7 geardde dahje eambbo vahkus

GhkuId, keavasald, vöflellId dahje Ieaisaaid
In gaassege, dahje tiårvvit ga oIitII vahkus
1—2 geardde vahkus
3—4 geardde vahkus
5—6 geardde vahkus
7 geardde dahje earnbbo vatikus

Blerggu dahje ble goborramuaald mIIaIn
(malddai varra borramuaald ja alakliusald)
Hrvvit go okt11 vahkus
1—2 geardde vatikus
3—4 geardde vahkus
5—6 geardde uahkus

7 geardde vahkus

QuolI dehje ear guoIIeborrumuaId mallsln
H4rwit ga okt11 vahhus
i— geardde vatikus
3—4 geardde vahkus

5—6 gaardde vahkus
7 geardda vahkus

ta lj’,S I1ELSEUNDERS.
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EQr Igan borramu5ald mMisln nugo buvrru
(uohkadu) bårinogahkuld, pizza j.ea.
Hrvvi1 ga okti vahkus.
1—2 geardde vahkus.
3—4 guardde vahkus
5 geardde dahje eambbo vahkus

Vuoja (vuoja, mârgårllnna, bIrgovuoj8 d&lje
buodevuoJa) blrgul dahje blerggu alde
In goasaege. dahje hårvvit ga aktil vatikus
1-2 geardde vahkus
3—4 geardda vahkus

5 geardde dahje aambba vahkus

—‘uola (vuola, mårgàriinna, blergovuoja dahje
buoldevuoja guoItâl dahje guoll alde
In goassego. dahie hrvvit ga oktil vahkus
1—2 geardde vahkua
3—4 geardde vahktjs

6 geardde cIahje eambba vahkus

Budehuld rnältåsts dåbålaa vahkus
Härvvlt ga 3 gearddo vahkus
3—5 geardde vahkus
6—7 geardde vahkus

Galle budeh borat dåb8Iat mäIIAafs
Unnit ga ovtta buöaha Juohke boradeames
i budeha juahk5 baradeames
2 budeha juohke boradeames
3—4 budehaJuohke boradeames
5 budeha dahje eambba uohke baradearoes

Gaule gearrlde mnua geavahat dId
borramuUtd mUaIn?

Vussojuvvon dahje bassojuvvon mårttiid

In gaassege dahje härvvit ga okt11 m4nus
1—2 geardde m4nua
3—4 geardde mnus (gitla oktil vahkus)
5-8 geardde mänu (gitta guktil vahkus)

Eambbogo 8 geardde rnånua (eambbo ga guktil

vahkus) .....

BIergoghkufd, karbonadaid dahje sullaseS
barramusald

In goassege dahje härvvit ga oktü mnus

1—2 geardda rnnus
3—4 geardde m4nus
5—8 geardde månus
Earnbbo 908 geardde rnänus

VueSoluvvon blerggu, svzzablerggu kolas

(MrlkåI), blergomåll, aeahkaIa8mtIåsa J.ea.

In goaseege, dahje hrvvit ga oktii rnånus

1—2 geardde m4nus

3—4 geardde månus

5-8 geardde m4nus

Eambbo ga 8 geardde minus

BassoJuvvon blerggu (koteteahtald,
steaikka j.ea.)
In goassege, dahje hârvvit ga okt11 rnånus
1—2 geardde mnu9
3—4 geardde m4nus
5—8 geardde mänus
9—16 geardde månus
Eambbogo l6geardde mànus

VusSojuvvon guoll
In goassege, dahje hårvvit ga aktii månus
1—2 geardde månus

3-4 geardde mânus
5—8 geardde mänus

9—12 geardde ninus
13—16 geardde rnånus
Eambba ga 16 geardde månus

GuoIIeghkuid, guollepuddlnge, quofleboflåld
in goassage, dahje flârvvt ga oktii mr1us

1—2geardda mnus
3—4 geardde mànus
5—8 gearddo manus

Eambbo 908 geardde månus

Bassojuvvan guoul
In goassage, datije härvvil ga oktü månus
1—2 geardde mänus
3-4 geardde m4nus
5—8 geardde mänus

9—12 gsardde m4nus

13—16 geardde månus
Earnbbo 9016 geardde månus
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Man dv) gesvahat ,uonåSatiuld
guQilél1guolleborramualde?
In goassege dahjehàrve.
Muhtimin.

Mo dahje meastario.

Man dvja geevahat fikesrjohttasIid
(oSake.htes, vuaojuvvon, seaguhusas,
seahkaleamàIlsla J.ea.) blergo- ja
guaHeborramuSnln?
In goassega, dahje hâvvit go okt11 mrtus
1—2 geardde rnånus
3—4 geardde mât,us
5—8 geardde rnnus
9—15 geardde mnus
16 geardde dahje earnbbo mnus

Makkår vuoja geavahat go rhkadat borramuSa?
Vuoja
Dabåias mårgriinna (Per, Melange)
Litna mrgåriinna (Soft, Soya)
Ear mrgårIinna
Olju
Earå vuaja

Geavahat ga d*Id børramuSald däbiaS vahkus?
Butetvajahasaid (potegull)
Njålgåid
Tråna

Vitanilopillåld

Ålkohole
Lest go don dakkår gii li juga ålkoi’ola

Jos våstidat .in..:
Men dvjå ugat vuo(a?
Merkes gokko juo.. heive buaremusat
in goassego dahje moddil jagis
1—2 geardde rnånus
Sulhi okt11 vahkus
2-3 geardde vahkus
Sullil juohke beaivve

Man dåvå jugat vIria?
Merkes gokko .juo heive buoremusat.
In goassege, dahje moddii jagis
1—2 gsardde månus
Sullil okt11 vahkus
2—3 geardda vahkus
Sullil juohke beaivve

Man dåvlå jugat buolilvllrtni?
Merkes gokka .juo. halve buoremusat
In goassege daKje modii jagis
1—2 geardde månus
Sullil okt11 vahitus
2—3 geardde vahkus
Sullil juohke besivve

Man dåtjå lest sullil uhkati ålkohala matilmus
jagis mil våstida 5 bohtalbeale vuela, olles
bohtala vlna dahe ¼ bohtala buolllvilrinl?
Merkes gakko juo. heive buoremusat
tn leal uhkan rnatlimus jagis
Moatte geardde

1—3 geardde vahkus

1—2 geardde vahkus
3 geardde dahje eambbo vahkus

PÅBuD JA BORRAMUDOALU EARAHUHTTIMAT

Leat ga esråhuhttån Ia2at dåbIidIborramudoiki
maiilmuC 5 jagis mil guoskå;
Merkes juohke gazaldaga bokte

Vuoja bieprnus
Soyan,årgåriina dahje borramusolju
Skuroma mielkki dahje gehppes mielkki
Gåte.juhkan
Ålkohola
Rumaslas Iihkadeapmi

Geahtcalat go dahkat maldege ie2at deattuin
Jos .juo., de våstit:
Mon håIiidar buoidut
Mon håtlidan seaggut

Oehppu
Galle jagi sku’Qla les dus
(VåJdde tnjelde rnaiddåi ålbmoiskuvlla ja nuoratds
kuvila)?

r15.L.ot.LJNlJlS.
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Man dåvja geavahat ruonååattuld
blrgul/blergoborramusalde?
In goassege dahje håsve
Muhtlmin
Dåvjå
Rio dahje measta ålo
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Buorre vuostéivéldil

Gieskat oiot don bovdehusa våib

mo-ja suotnadåvda-iskkadeapmåi

Finnmårkkus. Mii dåhtoeimmet boah

tit diehtit mo élbmot lea vuhtiivMdån

dån iskkadeami. MaiddAi dåhtoeim

met boahtit dielitit dilMavuodaid main

leat våikkuhusat dearvvasvuhtii ja àig

gegollamli. Dåsa gullet rumala barg

gut ja olgoimmoeaIlin, mo lea

oktavuohta ja mo dat geavahuvvo

dearvvasvuodabålvalusain, ja våttis

vuodat maid eretfårren ja bissomeaht

tun bargosajit buvttihit.

Sivva ahte namma ja riegédanlohku lea

ala éållojuvvon, les ahte sulastahttit

-‘åstådusaid éuvgehusaiguin mald leat

u2on våibmo-ja suotnadévdaiskadea

mis. Mii deattuhit ahte buot våstådusat

ja bohtosat meannuduvvojit &bba éih

kosit. Buot maid don véstidat dn ga

±aldatbéhpåra ala, geavahuvvojit

duefal dutkamii. Dån iskkadeami

bokte veahkehat don oaut éielggasin

dilålavuodaid main lest våikkuhusat

deanrvas- ja buohcuvuhtii. Dåsa gullet

sihke véibmo-ja suotnadåvddat ja bo

rasdåvda. man gal lea dehéla buoridit

boahtte åiggis.

Gårvves devdojuvvon gaialdatbåhpåra

oaëàut såddet fårusùuovvu våstå

duskonvoluhta siste. Séddengollu lea

méksojuvvon.

Mii giitit ovddalgihtti veahki ovddasl

Ustitla dearvuodaiguin

Stéhta Dearvvasvuodajskkadeamit

Finnmérkku Fylkkadoavttir

Servodatmedisiinna lnstituhtta

Romssa Universitehta

vAlBMo—JA SUOTNADÅVDA ISKKA
DEAPMI
Fitnet ga Våibrno-jé suotna dåvda iskkadeamls

Jos fitnet, mii lei dehåleamos sivva dohko
mannat?

Sdrges ruassa den ruvttui mii heive buaremusas.

Dehélat iean dearvvasvuoda dihtii

Ouorit bohtosat ddkkårat iskkademiin ovddeis

Gåciden buohkat fertejit dohko marinet

Dehålat doarjut dutkamiid mat gullet dåid iskkade
mde

Earâ sivat

CdIe sivaid

Jos it fitnan iskkadeamis, mii data lei sivva?

Sårges ruassa den ruvttui mii heive buoremuset.

In odtan bovdehuse

Ledjen buozus

Ladjen guollebivddes

l.edjen mearaid alde

Ledjen soehtebdlvelusas

Ledjen oahpus/universisehtas

Ledjen muduid mat gieiddan

Ledjen bdikkis, muhto in hdlidan dohko munnet

OKTAVUOHTA DEARVVASVIJODA
DAHJE BUOHCUVUODA GEA2IL

GeIlii dus sa leemat doaktériin oktavuohta
dearvvesvuocfe dahje buohcuvuocfa geaiI?

Vdstit juohke gaaIdaga.

Débélat doaktdra Iuhste

Spesialissa doaktåra Iuhtte olggobeal buohcceviesu

Eargosajedoektåra Iuhtte

Buohcceviesus buohccediktu Iuhtte

Ruvvejeaddji Iuhtte

Kiropraktora Iuhtte

Luonddudélkkasteaddji Iuhtte Ihomeopdhta, Iaht

tobuorideaddji ja sullasaåLatl

F’oliklinihkas buohcceeiesus

DelS buohcceeiesus leat veallån rnaqimus jagi

Delhi doavttir se fisnan du geahden rnaimus jagi

Jo to Addul go du mielas doarvåi diedåhus iskkadeami

birra

Orul ga vuordinåigi iskkedeamia menddo guhkkl

Ledjet go duhtavat iskkademiin nu mo det ada

huvvui?

Jom

Jo Ir
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Leama 90 dus manimus jagis dàrbu hàllat/hupmat
doakt0riin dahja beassat doaktåra usa itge leat o0on
oktavuoda2

Man guhkå Igalle minuvttal ådjånat dålustat johtit la
gamus rabas cloavtterkåntuvrii 905 Iea doavttir . - -

OAIVL DEARVVASVU0DABALVAIU-
SA HAR RAI
Man duhtavaå leat don åssangielddat dearvvas
vuodabåftralusajn7

Sårges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat.

Bures duhtasad

Duhtava5

Duhtameahttun

Oaivvildat ga ahte åsaangielddat dearvvasvuocfa
bålvalus ba buorrånan maqimus 4-5 jagis?

Sårges ruossa dan ruvttui mü heive buaremusat.

Ledjen erer gielddas dan åiggi

Buoret dål 90 ovdal

Buoret 4-Sjagi dås ovdal

li leat earåhuvvan

In diede

Man duhtava beat fybkka buohccevbeasobåbva
lusabn?

Sårges ruossa dan ruvttui mii heive buorernusat.

Burea duhtavat

Duhtavaå

Duhtameahrtun

DALKASAT
Leat ga maqirnua jagis geavahan tåbbahtaid, dålk
kasclrggoniid dahje åstmacirggoniid åstma dahje
albergiia vucatål?

Leat 90 dåid dålkasild geavahan rnaqimus 14
beaivvis?

Sårges ruosaa juohke dålkaså.

Båvkåasvåicjudan dålkasiid

Febervåldudan dålkasiid

Ruokmivuoidasa

lDoavjeuuvrrusvåidudan dålkasiid

Nohkkadandålkasåd

Nearvadålkasiid

Oaikkihan gaskaomiid

Dålkasiid jåmålgandåvdda vuoståi

Earå dålkasåd

Geavahat go guoleuuoja?

Sårges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat

In geavat guolavuoja

Geavahan guolevuoja duååe skåbman

Geavahan guolevuoja miehtå jagi

Geavahan guolevuoja earålåhkåi

Man dåvjå geavahit guolevuoja maimus guokte
månu ovdal våibmo-ja suotnadévdaiskkadeami?
Sårges ruossa dan ruvttui mii heive buorernusat.

In ba oktii ge vahkus

1-3 vakkus

RUMALA LIHKADEAPMI BARO
GUS JA ASTOAIGGE
Man dåvjå Iihkadat rumaålaåéat uhcimusat2g mi
nuvtta nu ahte don bivastuvat dahje åieddaluvat?

Sårgeu ruassa sihka dålvvi ja geasi ovddas.

I-Iåniuet dahje in goassige

Oktii vahkuu

Mocids vahkus

BeaivvåladOat

Jos dåbålaéåat Iihkadat rumaålaéåat uheimusat
okt11 vahkus, man olu geavahat vahkkui åiggl?

Sårgeu ruosua sihke dålevi ja geasi ovddas.

Unnit 90 30 rninuvtta vahkus

Gaskal 30 min, ja diimrnu vahkus

Gaskal dåmmu ja guokte diimmu vahkus

Eambbo ga 2 diimmu vahkus

BARGLJ

Leamak 90 dus maqirnus jagis:

Sårges dan ruvttui ma heive buoremusas.

Olles hargu

Bealle bargu

li bålkåbargu

Man olbu beaWvålaå barggus barggat dåbålu0kat
ieå ruovttus?

Sårges ruossa dan ruvttui mii heiee buoremusat.

Dadjat jo bud

Uhcimusat beali

Eambbo 90 njealjåtoani

Unnit go rrjeaIåtoasi

Lea 90 dus dås oktage våldobargun vulobealde
namahuvvon bargguin?

Sårges ruossa juohke barggu narflmii

Gaollebivdi

Guoilebargi

Råhkadus-:rsvirebargi

Fievrrideaddji

Gule

ET

Li4

Lnhku

Irù

Jul,

Man ollu sierralågån bargosajit leat Ieamaå dua
maqimus Bjagi?

Lea ga dus balbu manahit barggu dahje diatnasa
heaittiheami, unnideami dahja earå sivaid geabil
daid lagamus jagiid?

Jos leat guollebiudi, de fåstit éuovvovab 3 ga
åaldaga:

Man guhkå leamat guollebisrdu du uåIdobargun

4-6vahkus - --

Bsaivvålattar



Mo leat bivddn eanemusat maqimus jagi?

Giehtavåduin ...,...

Firpmiin

Flinddar bodnenuhtin Isnurrevadi

SatnenuhtHn (trOll

Säidenuhtiir,

le4bivdi uhtagrirr

Débålah uhtagiin

Earä bivdasrin, mainna

Guhkå leat eret ruovttus ga leat guollebivddus?

Sdrges ruassa dan ruvnul mii halve buaremusat.

Orun earras ruovttus

2-3 beaivvi

Véile vahku

1-2 vahku

3-4 vahku

Gshk’t ga 4 vahku

ÅssAN DUOGAS
Gos orrot don guhisiniusat avdal ga devdet 16
jagi?

Sorges ruossa dan ruvttui mii halve buoremusat.

Das gos dål ga

tarå sajis Finnmårklsus

ltomssas/Nordlànddas

Earà sajis Narggas

OlgorOkkas

Man galle sajis leat orron maqimus 5 jagis7

Leat ga maqimus jagis jurddaOan fårret?

Jas nu, ledjet ga duhtameahttun.

Sàrges ruassa juohke sivvil.

bargguin

oahppafålaldagain

månàid bajOsaddarr eavttuin

astodiggi félaldagaiguirr

bélvalusflaldagaiguin lgdvppit, alrnmolah irànts,vr
rat, jnol

dälklriin

dainna ga ea guhkes màtki bearraerr -

Jas is leat jurdda4an fårret. mat sivar ledje mearri
deaddjin ahte bisånit?

Sa’ges ruassa juohke sivva

van orron dån aåikkis månnåvsoda råjis

fuolkkit Orrot Oåppe

eanaf ustibat arrot dåppe

roavrtån &ggi barggus

buorre visti

ménarde ‘e-i buorre dårpe orr.r

soabalaåvuohra olhmuid gasårras

alki mearccér heassar

-

luonddu Iahka sallit

ORRUNSADJI/VISTI.
Galsis lehpet dii uvtta dålus

Leaga aktage dålus 10 jagi dahje nuarat

Leas ga akta birgejeaddji

Earret månåld, leaga du dålus aktage gli dårbba

ha erenaamåh geahhuldivhhu

MO ÅIGI GOLLA JA OKTAVUOHTA EA

RAIGUIN

Man allu siidaguimmiid/rånnjåid dovddat nu bu

res ahte gallestallabehtes gaappat guimmiideat

tet ain duallet dålle?

Dåhpåhuvvå ga ahte dii siidaguimmeiat veahke

hallabehtet gaappat guimmiideattet.

Sårges ruassa juahke veahki namas.

luoikkahallat bietgasild?

dålladoallin ga leda leat eret mannan?

månnågeahhåin?

veahkehit barggus, fievrridit, divadit ja gåvppahit

jna’

Leat ga duhtavah dilålaåvuadain?

Sårges ruassa dan ruvrsui mii heive buaremusat.

Huiduhtavah

Duhtavah

Veahåd duhtameahttun

Albma duhtameahttun

Leat ga earåid mielas buarremielalaå itge eahpi

deaddji?

Dåhpåhuvvå ga guhkit åiggi - 14 beaivve - ahte

don leat fuanes mielas?

Jas nu lea. Gaasjagis givssida dåt eanemusatdu?

Sårges ruassa dan ruvttui mii heive buoremusat.

Eai leat erenaamåf åiggis

Erenaarnå±it skåbman

Oppa dålvvi

Erenoamåårt ga gaskaijabeaivvåh bånd

Erenoamåit giddat ja åakkat

Leat ga maqimus 14 beaivvis hélehtan/humadan:

Sarges ruassajuohke gadaldaga nammii.

- geainna ga bearrakis samård ja våivviid birra -

- gearnna ga bearrahis dearvvasvuada birra? -

- eard albmr.iguin iluid la våivviid birra?

- eard albmurguin dearvvasvuada birra

Leat ga du albmat, ustibat dahje earå alb

mot - mar5imus 14 beaivvis - jearran buahcuvuo

da ja dearvvasvuoda birra rådi dus7

tattat 00 mékaheapmin dahje gierdameahttumin

ga kartet vuordit?

Sårges ruassa dan ruvnul mc selve buoremusat.

Hul gierdameakstun

Veahåk gierdameahr’ui-r

ln sukta oppanassrige

lohku

Lohku

tas

sa Hårvvar aåvrt

rnn
HHH
Ern

I
I

leaku

‘in

w

I-



Leat go marmus 14 beaivvis dovdan abte it nagut
håldda8it våttisvuodaidat?

Sàrges ruossa dan ruvrtui mii heive buoremusat.

In leat

Muhtimin
Dvjà

Dadjat oruskeahtt

Dovddat go ieat goassige okto?
Sdrges ruossa dari ruvttui mii heive buoreniusat.

In goassige

Muhtimin

Dâvjd

Galle diimmu geavahat båikkålat searvebarggui
de tgilvuohallansearuåi, politihkalat bellodahkii,
oskku dahje earå servviide) d8båla8 bargovah
kus?

OLGOAIMMOEALUN
Leat 90 maqimus jagis riåvdda8an man ge Iâgan
olgoàimmoeallimaj

SuIIii man dvjå leat geavahan d,d fievrruid ma
flimus jagi meahcis?

Mohtorgielkkå

Trktora

Mohtorsyhkkela/mopeda

BiiIIa

Fatnasa jv’riin ja jogain

Mo du mielas orrot oIgoimmoeaIIima vejolat
vuodat dan gleiddas gos orut?

Sàrges ruosse dan ruvttui mii heive buoremusat.

Viehka buorit

Hui buorre

Fuotni

Aibbas fuotni

Mo du mielas orrot olgoåimmoeallima vejola8-
vuodat Finnmârkkus earret du åssan gielddas?

Sårges ruossa den ruvnei mii heive buoremusat,

Veahka buorit

Hui buorre

Feotni

Aibbes fuotni

Oaivvildat go don ahte dålkkit Finnmnårkkus mat
hehttehussan olgoåimmoeallimii

Oaivvildat go ahte skåbma Finnrnårlckus Iea heht
tehussan olgoåimmoeallimii

Makkår sivat leat dus ahte it nåvddaå olgoåimmo
eallima?

Sårges ruossa juohke siva nammil.

In beroå

li leat åigi iige råddi

Buoza ealån

Lihkadan ja san doarvdi olgun bergosajistan . -

Leat earå åiggegolut

Leat 90 olgoåimmoeallima vejolaåvuodat meark
kaåupmin ahte dåhtut orrut Finnmårkkus?

Sårges ruossa dan ruvttui mii heive buoremnusat.

Erenoamdt stuorra mearkkaåupmi

Hui stuorra mearkkatupmi

Veahåt mearkkatupmi

liveahåtge

DEARVVASVIJODA VIERUT
Jurddaåat go dearvvasvuodat ala 90 gåvppaåat

0 In

borramuåaid?

Makkårat vierut leat du lagamus bearraåis?
Eatnaåat sis: Isårges ruossa juohke vieru nammiil

- duhpåha borgguhit

- geavahit soyavuoja Idibevajahasa alde .
.

- juhket unnit ålkohola go olbmot ddbåIaöat .

- juhket beaivvålakat eambbo go 8 gohpu gåfe.
hårjehallet ruma8Iaat unnimusat 2 geardde vah

kus

Makkår vierut leat du ustibiin/bargoskihpåriin?
Eatnaåat sis: Isårges ruossa juohke vieru nammii)

- duhpåha borgguhit

geavahit soyavuoja Iåibevajahasa alde

- juhket ålkohola unnit 90 olbmot dåbålattat .

- juhket beaivvålatat eambbo go 8 gohpu kåfe

• hårjehallet rumaåIaat unnimssat 2 geardde vah
kus

G&Is

GIIa

d:oae

Skovvi/kema devdojuvvon-
dtlnofl

Lasåhusat ovtta dahje eamnbbo dåid gaåaldagaide



Finnmark IV: Spørreskjema 1,2 Norsk

Finnmark IV: Spørreskjema 1,2 Samisk





E_.&NG OM F-9 KARUN’ Hjerte- karundersokelsen kommer na til Deres distrikt.

aIc bie .D2SO Ji”2t acessi lii.) Tid og sted for trernmote vil De finne nedenfor.

Onentering om undersokelsen tinner De i den
vedlagte brosjyren.

t Vennligst lyll ut oorreskjemaet pa baksiden og ta det
med til undersokelsefl.

I—
•9cV rreio

Med vennlig hilsen

KOMMUNEHELSETJENESTEN FYLKESLEGEN

L UNIVERSITETET I TROMSØ
STATENS HELSEUNDERSØKELSER

Fodt dato Peronnr. Kornniune Kretarir
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bokstao

dolested t<on etterrraerr Dag og dato Kokkeselt
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FAMILIE.

Har en eller flere av foreldre eller sosken hatt
hjerterrilarkt tear pa hjertet) eller angina ,l
pectori (hertCkrernpe)’ . 2

Har De etter har De hatt.
NEI

Herteinfarl<t7 ...........,..........,. ri I
Ar9.rra pectoræil’iertekrampel? .......... 4

v
&;.kersyk& v

Hvis De har ukkersyke. hvilket ar
ble diagnosen stillet’ r

Er De under mectikamenteit behandling
tor høyt blodtrykk’ IS

• SYMPTOMEH
Far De smertor eller ubehag brystet far Dc:

Gar bakker, trapper eller t
fort på flat mark’ 20
G.år vanlig takt på tlat mark? 21

Dersom De får smerter eller vondt
i brystet ved gangt- pleier De da å:

Stoppe’ 22
Saktne tarten9 7

Fortsette i samme takt9 L_j
Dersom Dc stopper eltr saktncr farten.
torsvrrner smertene du

Etter mindre enn 10 minutter? 23
Etter mer enn 10 minutter’ LJ 2

Har De vanligvis:
Hoste om morgenen? 2-I
Oppspytl tra brystet om morgenen9 25 -

, 0 MOSJO
Bavegelse og kroppulg anstrengelse I Deres
fritid. HviS aktiviteten varierer meget f.eks. mel
lom sommer og vinter, så ta et gjennomsnitt.
Spcrsmålct gjelder bare det siste året.
Selt kryss i den ruta tror -JA- passer best

Leser. ser på fjernsyn eller annen
stillesittende beskjeftigelse9 26

Spasemr. sykler eller beveger Dem på
annen mate minst 4 timer i uka9
(Her Skal De ogsJ regne med gang eller
ykhng til srbedss(ei2et, sondags(urvr m.m I

Driver mosjortsidrett. tyngre hagearbeid el?
lMerlr at aktedelen skal vare minst
4 timer i ukal

Trener hardt eller driver konkurranseidretl
regelmessig og flere ganger i uka9

E SALT/FETT
Hvor ofte bruker Do salt kjott
eller salt fisk til middag?
Sett kryss i den ruta hvor -JA- passer besl

Aldri etter sieldrseee enn en gang
i måneden 27
Opptil en gang i uk.a
Opptil to ganger i uka
Mr enn to ganger i uka

Hvcr ofte pleier De stro ekstra salt
pa middagsnnaten’
Sett krçs i drm rula tn -JA- nerver best

Sjelden eller aldri 28
Av og til eller otte
jitd eller nesten alltd

Hva slags margarin eller smor bruker De til
vanlig pa brad?
Sett kr/ss i den ruta ‘vSe -JA- passer be-st

Bruker ikke srltDr eller margarin ga bred 25

Hd
M-jk Softi margarin
Smer/margarn bLsrd.ng

Hva sl.gs t&t ble t.l vanig brukt til
m.illsm;rtg i Dcrea hasheldning’
Sett kryss i den rtea to -JA. passer re-SI

Sa-ar eller hard margann 20
Myk ISotti margarin eIer olje

Besvares av dem som roykar na eller
som har mykt tidtigere:

Hvor mange ar tilsammen har
De roykt daglig9

Hver mange sigaretter royker eller
rDykte De daglig?
Oppgi tallet på sigaretter daglig
lh5irdrulst tatrikklrsmst.7inl

G KAFFE
Hvor mange kopper kalte drIkker US
vanligvis daglig?
Sett kryss i den nils hvor -JA- passer best

Drikker ikke kafte, eller mindre
enn en kopp 42
1—4 koppter
5—8 kopper
9 eller tlere kopper

Hva slags kaffe drikker De vanligvis daglig?

Kokekafte 43
Filterkafle 44
Pulverkat le 45
Koffeinfri katfe av
Drikker ikke kaffe 47

H ARBEID
Har Del det sIste aret hatt:
Sett kryss I den ruta hvor —JA- passer best

For det meste stillesittende arbeid? 48
Il eIes. slnrivebordsarbid, urmakerarbeid. monleringi

Arbeid som krever at De går mye9
(leIre. ekspedilorarb., lett iridulriarb., undersisningl

Arbeid hvor De går og latter mye9
Il eks posthvd. tyngre industriaib.. bygnerigsarbeidi

Tungt kroppsarbeid’
lt.eks. skogsarb., tungt iordbruksarb.. tungt bygn.arb I

Her De i Deres arbeid noen garg vært i

cr,tkt med
Asbeststcsv” 4e
Kvartsstov’ 50

4 ir De ‘jrili.eis skittarbed eller nattarbed’. . . si

Er hisare:i i h;emmel hovedyri’el Deres9
. 52

(Svar -NEI- hvis lsrirmt arbeid utenom
er 18 timer eller mer pr. ukel

Her D d igl.g omsorg tor syke eIer
i tami:nn9 ... . sa

I-lar De- i dyet Ztv de siste 12
fi arte.dvle-dgt-.olslry’ 54

En Le (er 5rk’e-i r’i.’r
i,.

V RØYKING I
Royker De

.

Sigaretter daglig? at I
lh2rdrm,le’t eller tabrikktramnlillnl I

_•

S,garer eller sorutter/segarilles daglig9 32
Pipe daglip’ sa I

Hys Do kke royker daglig nå, besvar da:
I-tar De mykt dagtg tidltere’ at

I
Hvis De svarte ‘JA, hvor lenge er det
s:den De sluttet? I

enn t er° E1
Mr ei’n i Jr9 .. . . . . —

MtsZ vi

se

rea

38

_____

fl’

fl-I

JA jNElD

fl’

fla

fis

fla

liii trer iv5 oe-”:;*’

I ETTERUNDERSØKELSE
:

‘ts NEt:v.
i: Ee- Ir’e- Os DerCC pevie-c.l:r5-

av rer et’

___________

Er t” e-, •- vi. C t”r.c .•‘r..

________

v. sa-ner æ’l1 I
Hva dnnr, 1’euncie-rvokelnen viser t

___________

De bom undersokes nærmere: I
Hvilken almorpraktisererde lege’ kommuneIeg”
onsker De da J bli henvist til?

-v

Fz ss
__.__



Er
Alle svar vil bli behandlet strengt fortrolig. Resultatene vil bli
brukt til forskning. Gjennom å svare på spørsmålene vil du
bl.a. bidra tilå fremskaffe kunnskap om hvordan forholdene
i Finnmark idag påvirker folks helse.

qære mottaker!
rets hjerte-karundersøkelse har et uMdet siktemål. På bak
runn av de siste års utvikling i Finnmark er det ønskelig å
srtlegge forhold som virker inn på helse, trivsel og levekår
vid forstand.
toen av spørsmålene dreier seg om nokså personlige for
old, men vi håperlikevel du vil svare på dem. Vennhigst vær
øye med å kiysse av på flest mulig av spørsmålene.

Utfylte skjema sendes i vedlagte svarkovolutt.
Porto er betalt.

På forhånd takk for hjelpen!

Med vennlig hilsen

Statens helseundersøkelser Fylkeslegen i Finnmark

Institutt for samfunnsmedlsin
Universitetet i Tromsø

HELSETILSTAND

Ivordan er din helsetlistand?
‘i kryss i den ruten som passer best.
Dårlig 12
Hverken god eller dårlig
Bra
Utmerket

Ivor ofte er du plaget av hodeplne?
Sjelden eller aldri 13
En eller flere ganger i måneden
En eller flere ganger i uken
Daglig

Ivor ofte er du plaget av smerter I nakke
lier skuldre?

Sjelden eller aldri 14
En eller flere ganger i måneden
En eller flere ganger i uken
Daglig

duseier plagene i hodet, nakken eller
kuldrene din arbeidsevne?

Aldri, eller i ubetydelig grad 15 1
I noen grad 2
I betydelig grad 3
Klarer ikke vanlig arbeid 4

vor ofte er du plaget av ryggsmerter?
Sjelden eller aldri 16 1
En eller flere ganger i måneden 2
En eller flere ganger i uken 3
Daglig 4

r du, eller har du i løpet av det siste året
ært plaget av smerter eller verk Ne
verst i magen’ 17

vor mange ganger har du hatt luftveis
ifeksjon - slik som forkjølelse,
itluensa, bronkitt eller bihulebetennelse

_______

et siste halve året’ 18

vor mange av dine egne tenner har
u igjen? 20

_______

ett «0» hvis ingen tenner)

KONTAKT MED HELSETJENESTEN

Har du siste år hatt behov for å snakke Ja Nei

med/besøke lege uten å få kontakt? ... 22 D El
Har du siste år vert i kontakt med helse- Ja Nei

tjenesten på g....in av skade/ulykke? .. 23 EIEI
Hvis «ja», hvordan oppsto skaden?

Arbeidsulykke 24 1
Hjemmeulykke 2
Trafikkulykke /snescooter 3
Vold fra annen person 4
Annet 5

Hvis «jan, hvor mange dager var du sykmeldt Antall

på grunn av skade/ulykke siste år’ 25 I I
(Sett «0» hvis du ikke var sykmeldt).

Hvor mange besøk har du hatt siste år
pga egen helse eller sykdom?
Svar på hvert enkelt spørsmål.

______

Hos vanlig lege 28

______

Hos spesialist utenfor sykehus 30

______

På sykehusets poliklinikk 32

______

Hos bedriftslege 34

_____

Hos fysioterapeut 36

______

Hos sykepleier på sykestue 38

______

Hos tannlege 40

______

Hos kiropraktor 42

______

Hos naturmedisiner (homeopat
soneterapeut og lignende) 44

________

Hvor mange ganger har du søkt hjelp hos

_______

håndspålegger eller »leser» siste år 46

Antall innleggelser på sykehus siste år . . 48

________

Hvor fornøyd er du med helsetjenesten
i din hjemstedskommune?

Godt fornøyd
Fornøyd
Misfornøyd

Har du brukt følgende medisiner siste
14 dager? Kryss av for hver medisin.

Smertestillende 51
Syrenøytraliserende medisin 52
Sovemedisin 53
Nervemedisin 54

LJ4

LJ4
Antall

Ja NeiAntall

Antall



K0sTH0LD OG HELSEVANER .

Hva slags melk drikker du vanligvis?
Drikker ikke melk 55 i
Helmelk (søt, sur) 2
Lettmelk (søt, sur) 3
Skummet melk (søt, sur) 4

Har du endret dine vaner/kosthold i Bruker nå:
løpet av de siste 3 år når det gjelder: Som
Sett kryss for hvert spørsmål. JL1i!,

Fett i kosten 56
Skummet melk eller lettmelk 57
Kaffe-forbruk 58
Alkohol-forbruk 59
Fysisk aktivitet 60

ARBEID
Er du for tiden:

I fulitidsarbeid 61
I deltidsarbeid
Permittert
Helt eller delvis arbeidsledig
Annet

Mener du at du står I fare for å kunne miste
ditt nåværende arbeid eller økonomiske ut-
komme på grunn av nedleggelse, inn
skrenkninger eller andre årsaker de Ja Nei
nærmeste årene’ 62

Har du for tIden noen av følgende yrker som
hovedyrke? Kryss av for hvert yrke.

Fisker
Fiskeindustriarbeider 64
Anleggs-/gruvearbeider 65
Transportarbeider 66
Reindriftsutøver 67

Hvilket yrke har du hatt størsteparten av
ditt yrkesaktive liv? Kryss av for hvert yrke.

Fisker 68
Fiskeindustriarbeider 69
Anleggs-/gruvearbeider 70
Transportarbeider 71
Reindriftsutøver 72

Hvilket yrke har din ektefelle/samboer hatt
størsteparten av sitt yrkesaktive liv?
Kryss av for hvert yrke.

Fisker
Fiskeindustriarbeider 74
Anleggs-/gruvearbeider 75
Transportarbeider 76
Reindriftsutøver 77

Hvor mange steder har du Antall
bodd i løpet av de siste 3 år’ 78

_______

V Ja Nei
Ha/u siste året vurdert å flytte’ 80 DE Kl

Hvis ja, var dette på grunn av misnøye med:
Kryss av for hver grunn.

— eget arbeid 81
— utdanningstilbud 82
— barns oppvekstvilkår 83
— fritidstilbud 84
— servicetilbud (forretninger

offentlige kontore osv.) 85
— klimaet 86
— avstand til familie 87

Var noen av følgende grunner av betydning
for å vurdere flytting? Kryss av for hver grunn.

— usikkert eller manglende arbeid .... 88
— mulighet for høyere stilling/lønn . . . . 89
— planer om videre utdanning 90

Hvis du ikke har vurdert å flytte; hvilke av
følgende forhold er avgjørende for å bli?
Kryss av for hver grunn.

— er knyttet til stedet fra oppveksten ... 91
— slektninger bor her 92
— de fleste av vennene bor her 93
— har en jobb jeg trives med 94
— har gode boligforhold her 95
— oppvekstvilkårene for barn er gode .. 96
— trives med omgangstonen mellom folk 97
— lett adgang til utmark og fjell 98
— nær naturkontakt 99

Er noen av følgende grunner av betydning
for ikke å vurdere flytting?
Kryss av for hver grunn.

— er bundet av gjeld på stedet 100
— mangel på arbeid andre steder . .. . 101
— ektefelle får ikke jobb andre steder . 102
— er bundet av omsorgsansvar 103

Hvor mange av dine nærmeste slektninger
eller faste omgangsvenner har flyttet fra
kommunen i løpet av de siste 3 år?
Sett «0» hvis ingen har flyttet.

— Nære slektninger 104
— Faste omgangsvenner 106

VI I I I’1 I I VI ;j1 I X.It-I

Hvor ofte utfører du fysisk aktivitet av minst
20 minutters varighet og som fører til at du
blir svett eller andpusten?
Kryss av for sommer- og vinterhalvåret Son
hver for seg

Sjelden eller aldri
Engangiuka 2
Flere ganger i uka 3
Daglig 4

10€

L5 i
Ja Nei

Ja Nei

Ja Nei

Hvor mange familier/husstander i nabolaget
kjenner du så godt at dere besøker A

hverandre av og til’ 110



Hender det at du utveksier tjenester
med naboer?
Kryss av for hver tjeneste.

Låner ting (redskap, dagligvarer
og lignende) 112

Passer hus, eiendom når man er

bortreist 113

Passer barn, sitter barnevakt .. .. 114 HHH
Hjelper til med arbeid, transport,
reparasjoner; innkjøp, osv 115 EIE LI 130

Er du stort sett fornøyd med tilværelsen?

Meget fornøyd 116 1

Ganske fornøyd 2

Litt misfornøyd 3

Meget misfornøyd 4

Har du i løpet av de siste 14 dager snakket

med: Ja Nei

Noen i familien om gleder og sorger . . 117

Noen i familien om helsespørsmål . . . 118

Andre utenom familien om

gleder og sorger 119 LIEI
Andre utenom familien om

helsespørsmål 120 EIEI

Har du I de siste 14 dager følt deg ute av
stand til å takle dine vanskeligheter?

Nei 121

Av og til
Ofte
Nesten hele tiden

Hender det at du føler deg ensom?

Nei 122

Av og til
Ofte

Hender det at du i lengre perioder — i minst
14 dager — er trist og nedfor?

Under kommer noen påstander vi ber deg ta stilling til.

For hver påstand skal du krysse av etter hvor enig

eller uenig du e He Noe Noe Hell

Folk flest har problemer nok om en erng en uenig ueig

ikke også skal mase om alt som er
skadelig for helsa 132 EDED
Jeg tar ofte initiativ til nye ting og tar
ansvarforåfåtingigang 133E1E]EIEI
Jeg stoler stort sett på autoriteter
og eksperter på de områdene
jeg kan lite om 134 EIEEl Ei
Jeg er et typisk optimistisk men
neske, selv i motgang 135 EEDE

Synes du det er viktIg at man prøver å være

fornøyd med det man har?

Dette er særlig viktig 136

Dette er viktig
Både — og
Dette er mindre viktig
Dette er overhodet ikke viktig

FØREN1NGSÄKTIVjtET
- .1

Hvor mange timer bruker du på lokal fare

ningsvirksomhet (som idrettsiag, politiske Antall

lag, religiese eller andre foreninger) timer

en vanlig arbeidsuke’ 137 I
Ja Nei

139EEEr du medlem av statskirken’
JaNei

Er du tilknyttet noen av de følgende
123 menigheter/trossamfunn:

Sett kryss i den ruten som passer best.

Jehovas vitner 140

Pinsemenigheten

Den læstadianske menighet

Det norske baptistsamtunn

Annen menighet

Ikke medlem av menighetltrossamfunn

126
Verst mukg liv

Hvor stor del av aktivitetene i menigheten

(også stevner) har du deltatt i det siste året?

Alle eller nesten alle 141 1

Minst halvparten 2

Mer enn en fjerdedel 3

Mindre enn en fjerdedel 4

PERSON*Å..L.
Ja Nei

Er du gift/samboende’ 142

Hvor mange års skolegang har du? Ar

(Ta også med folkeskole og ungdomsskole) 143 L.........J

Hvilket trinn ville du si passet best for
ditt liv for 5 år siden?

— Jeg tror trinn nr passet best for 5 år siden.

Hvilket trinn tror du vil passe best for ditt
liv om Sår?

— Jeg tror trinn nr vil passe best om 5 å

128

LJ4
LJ5

Hender det at du er plaget av søvniøshet? Ja Nei

124 EIE

Har du i lengere tid felt behov for å oppsøke
noen på grunn av personlige problem siste
år, uten at du har tatt slik kontakt?

125

Her har vi en stige med 10 trinn. Hvis vi tenker
oss at det høyeste trinnet på denne stigen står
for det best mulige livet du kunne tenke deg,
og det laveste trinnet for det verst mulige livet
du kunne tenke deg.

Hvilket trinn ville du si passer best
for ditt nåværende liv?

— Jeg tror trinn nr passer best nå.

L16Ja Nei

EIE
Best rnuig iv



FRILUFTSLIV

Omtrent hvor ofte har du siste år deltatt i
følgende aktiviteter?
Kryss av for hver enkelt aktivitet. Antall ganger siste år

Over
Lengre fotturer eller skiturer 0 1-2 39 1020

i skog og mark eller på fjellet 145
Skitur i lysløype 146
Fisketur på fjellet 147
Fisketur på/ved sjøen 148
Jakt/fangst 149
Snøscootertur 150
Annet (bærtu etc.) 151

ALKOHOL-FORBRUK
Ja Nei

Er du totalavholdsmann-/kvinne’ 152 EIEI
Hvis nei: Hvor ofte pleier du å drikke øl?

Aldri, eller noen få ganger i året 153
1-2 ganger i måneden
Omtrent 1 gang i uken
2-3 ganger i uken
Omtrent hver dag

Hvor ofte pleier du å drikke vin?
Aldri, eller noen få ganger i året 154
1-2 ganger i måneden
Omtrent 1 gang i uken
2-3 ganger i uken
Omtrent hver dag

Hvor ofte pleier du å drikke brennevin?
Aldri, eller noen få ganger i året 155
1-2 ganger i måneden
Omtrent 1 gang i uken
2-3 ganger i uken
Omtrent hver dag

Omtrent hvor ofte har du i løpet av siste år
drukket alkohol tilsvarende minst 5 halv-
flasker øl, en hel flaske vin eller 1/4 flaske
brennevin?

Ikke siste år 156
Noen få ganger
1-3 ganger i måneden
1-2 ganger i uken
3 eller flere ganger i uken

DE NESTE 6 SPØRSMÅLENE BESVARES
BARE AV FOLK I BATSFJORD:

Kjenner du til prosjektet »Helse
og trivsel»’

Kjenner du til «Arbeidsbokar’ for
prosjektet «Helse og trivsel»’ 158 EIE
Fikk du målt ditt kolesterol under
kampanjen vinteren 1989’ 159 El El
I-lar du i løpet av siste 2 år deltatt i noen
av prosjektets aktiviteter (idedugnad, møter
i forbindelse med arbeidsboka, etc.)?

160 ED

Har du snakket med noen om prosjektet
»Helse og trivsel» det siste halve året?
Sett kryss for hvert spørsmål. Ja Nei

Med familie/arbeidskamerater 161
Med prosjektmedarb.Ihelsepersonell - 162
Ikke med noen 163

Under kommer noen påstander om prosjektet
»Helse og trivsel» som vi vil be deg ta stilling til.
For hver påstand skal du krysse av etter hvor enig
eller uenig du er. mii Noe Noe

enig eng ueiog
Hell

uenig

Prosjektet har gitt meg ny
og nyttig informasjon 164 EI EI El [
Prosjektet har fått meg til å endre en
eller flere helsevaner 165
Prosjektet er et meget
positivt tiltak 166 EI EI ElE
Prosjektet tar ikke opp det som vir
keli betyr noe for helse og trivsel
i Batstjord 167 EEIEE
Jeg tror ikke prosjektet vil ha noen

Elsærlig effekt 168
Det er flott at noen tar initiativ til
prosjekter som kan bedre folks
helse 169 EEIEIE

Kjenner du til »Vernetjenesteprosjektet’»? Ja Nei

170 EIE
Er det »Varmdrikkeautomat» på din Ja Nei

arbeidsplass’ 171

Har du snakket med noen om «Vernetjeneste
prosjektet» det siste halve året?
Sett kryss for hvert spørsmål. Ja Nei

Med familie/arbeidskamerater 172
Med prosjektmedarb./helsepersonell - 173
Ikke med noen 174

Under kommer noen påstander om »Vernetjeneste
prosjektet som vi vil be deg ta stilling til.
For hver påstand skal du krysse av etter
hvor enig eller uenig du er.

Hell Noe Noe Het
enig enig uenig ueni,

Prosjektet har gitt meg ny og
nyttig informasjon 175 ElElEIE
Prosjektet har fått meg til å endre en
eller flere helsevaner 176 DElEIE
Prosjektet er et meget
positivt tiltak 177 EI EIEIE
Prosjektet tar ikke opp det som
virkelig betyr noe for helse og trivsel
i Nordkapp 178 EIE EIE
Jeg tror ikke prosjektet vil ha
noen særlig effekt i EI EI EIE
Det er flott at noen tar initiativ
til prosjekter som kan bedre

EI EI LIifolks helse 180

RESTEN AV SPØRSMÅLENE BESVARES
BARE AV FOLK I NORDKAPP:

Li

Li

LJ5

Li
Ja Nei

157EEI
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Loa go Ieoma8 du vnhemIIn dahje

angina pectoris (vibmompa)’ . 2

oappâtnlvlevjaln våIbmohvvI dahje

iEZA.TDÅVDA

Lea 90 du, dahje Ica go Ieama9:

Vibmohåvvr?
Angina pectoris (väbmokràmpa)? ‘4
Vuoi,fla5.Slåga? ‘5
Sohkavdvda7 16

Jo3 dus mi aohkardvda, man jagla 02201
davdda’ ,

Leat go ddlkkodeamt vuotde alla vorradeattu
geaZiI ‘9

I
C DOVDOMEARKKAT *.

Oovddat go bakcasUd dahje unohtsvuoda
rattis 90:

Go våccåt vustolagaide, trähpaid dahje
våccåt johtilit duolbbålis? 20
Go våccät däbålaccat duolbbà2is’ 21

Go vaccectctttln bàvceastlsgoahtå dahje
unohastsi raddf. låvet go datle:

Bisånit? 22
Unnidit leavttu?
Våzzit seammå Ieavttuin?

Go blsånat dahje unnldat teavttu,
jåvket go båkcasat:

10 rninuhta sisa9
Våldå eambo 9010 minuhta?

Lea go dus dåbåtactot:
Igitgosåhat9 24
SIiivi rattls iddedis’ 25

L.ASMMOHALLAN

LlhkadaTtan ja rumaSlaS bargu astoiIggts. Jos
doalmmaln teat stuorr3 erohus omd. geasl ja
dålvvl goskka, de våldde gaskameart.
Gåzaldat guoskå dussetal mannan jahkål.
Morkos dokko gokko ..Juo. heve buvianrosot.

Logat, geah0at TV dahje earå
Cohkkåndoaimmain? 26

Våcca5at, sihktçelaståt dahje lihkadaiat
eara tåhkåi unnimusat 4 diimmu vahkus?
(D2s udldddl miolde os våCCåI dulIje
sihkkelastdt bargol, solnabe4.noltkklid nu)

Lagmrnohalat, losit olgobargu dahje suttasaS?
FoO,o*S OhIo douibnru gutgå bisIv on, 150501

4 dcimmu vahkus.)

HrjehaIat garrasit dahje teat dåvjå mielde
valåStallamlin ja måligli vahkus?

E SALTIBUOIDI
Man dåvja ca dus sålteblergu dohje
såtteguotll mållsin?
Merkes dakko gol4o .J11Q• helue brnen,usal.

In goassige dahje tiålvvit 90
Okt11 månus 27
0km vahkus
Guktii vahkus
Eanet 90 guktil vahkus

Man dåvjå tåvet botkkohlt såltti
måtlåsitd’?
Me,lles datdo 50OhO ...IuC. herso bo,vu,ul

Hårve dahje. in goassige 28
Muhtumin dahje dåv)å
Äio dahje measla ålo

Makkår margariinr,a dahje vuoja geava
hat dåbalattat Iåibevajahasa atde?
Merkes 00560 50660 -Joo.- h.rse boo,eemsal

In geavat margailnna dahje vuoja
låibevajahasa alde 29
Vuoja
Garra margarlinna
Litna margariinna
VuodaImargariidria seaguhus

Makkar vuoja geavahat dåbdlåtcat
dållodostus?
Merkes 20660 50660 .Jum rler,n but

Vuoja dahje garra margarlinna 30
Lilna margariinna dahje oljju 2
Vuodja/margariidna seaguhus

.

Ç’ê BORGGUHEAPMI

Borgguhat go beaivvålaccat? 31
Irecgssoluv000 dahv tabrrkkkaglSslJ;Uwcrl)

Sigaraid danje seruhtaidisigaril)osiid
beaivvålaccat’ 32
Bppu bea:svålaCcat? 3g

Jos borgguhat bealwålaccat. de våsilt:
Lvat go ovd borguhan beavvålaccar’ 34

Jos don våstid) ,Juo-, goas hertet?
Unr) 90 jogi ålgi? 35
B:c Dgi a c:i’

SI’ geat boryguhit dål dahje leat ovdal
borqguhan dåstidlt:

Gate aq, oktibuot leat borgguflan
beavvå)acCaI’ 36

Gate sigareahta borgguhat dah;e borgguhit?
Bea,vvålaCcat’ 38

G KAFFE

Galle gohpu kåfe jugat beatvål?
klorkos ciakko 50660 ..Jvo- heve buciervusat

In luga kåle, dahje unnht 90 05110
gohpu beaivåi 42
1—4gohpu
5—8 gohpu
9 gohpu dahe eanet

Makkar kåte jugat dåbåtattat beal’våtacat?
Vuassankåta 43
Fillerlvåte 44

Bulvvarkåfe 45
Xoffeinkeahtes kåfe 46
In juga kåte ...... 47

H BARGU

Lea 90 leamas dus maiImus jagls:
Merkes dakko gokko ..Juo helse buoremusat.

Eanås Cohkkånbargu 48
(Omd. Cållinbargu. diibmodlvodanbargu,
divodanbargu)
Bargu mii gåibida olu våzzima’2
(omd. buvdabargu. geahppa Industriabargu,
oahpahusbargu)
Bargu mii gålbida du våzzima ja Iovttodeami?
(omd. poastavåzzi. 05,1 industriabargu,
huksenbargu)
Lossa rumaslasbargu’
(omd. vuovdebargu, ktssa eanandoal)abargu.
Iossa huksenbargu)

Leat 90 goassigo barggustat våsihan
Asbestagavija? 49
Kvartsgavjja? 50

Lea go dus vuorrobargu dahje idjabargu’ si

Lea go dåtdoaiIu du våktodoaibma?
Çdstit .11. jas bdikhuwon bargo eairet d2livbargu
Iea eanet 90 18 diimmu dabje earnbo vahkusl

Lea go ctus beaivvå)accat ovcjdasrnoraS buchccin
dahje doarrrtrnashehtle;eaddjirn beatratis

Leat go dard matimuS 12 månus 022cm
bargguhrsvuodaoaju’ 5.4

Leat 90 då buohccin cålrhuvvon,
dah;e ozzon bargurmåhcahardoarjaga’

. 55

Lea go dus olles dahje b&ohahkri Iåmisoau’ se

i 4fl flIUSKKADEAPMI

Lea go geovItis dah1e eambbos
vitnherni:dvånhorniirr sucrnascgaIacct,t

Lea go guovttis dahje aambbos
vånhemiidwånhdrnh,n s.rnescgaIaCOa

Jos dåt dearvvasvuodaiskkadeapmi cajeha
dårbbu tagat Iskkadeapmåi:
Guhtemu9 doaktåraigielddadoaktåra usa
hållidat mannat?

COle dvOhI9ru na,nu 110660

59
li leal erenoamåg 003vttrr

62
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Buot vâstâdusat giedahalloj[t iihkosit. Bohtosat geava
huvvojit dutkamli. Vâstidettiin gaaldagaid lest don
mielde addimin dieduid dasa ahte mo otnâ diii! Finnmark
kus vâikkuha oibmuid dearvvavuhtii.

Sâdde devdojuvvon skovi tuouttu/uotta.
Porto les mâksojuvvon.

Ràhkis vuostâivâldi!
Dân jâgi vâibmo- ja varrasuotnadâvddaid iskkadeamis les
viiddiduvvon êigumu.. Marjimu jaglid ovdåneami gea2il
Finnmârkkus håhdivöiimet kårtet di/ild mat vaikkuhit de
awvavuhtil, oppala& ja eallindilâlavuodaide.
Muhtun gaaldagat guoskkahit persovnnala dihid,
muhto dattege doaivut ahte don dald vâstidivet. Vâstit
éinnas eané. ga2aidagaid.

Giltu buorre veahki ovddas!

Dearvuodaiguin

Sthta dearrvavuodaiskkadeamit
Finnmàrkku Fylkkadoavttir

Servodatmedisiinnala instituhtta
Romssa uriiversitehta

Wj1äTNB r. ?1 :1’)’.9.i

Mo lea du dearvva5vuohta?
Sårges dakko gokko heive buoremusat.

Heittot 12
li buorre li ge heittot
Buorre
Hui buorre

Man dvjh Iea dus oaivebåvà6as?
Hàrve dahje li goassige 13
Oktii dahje mhrgTi mnus
Okt11 dahje mångil vahkus
Beaivvåla.ëat

Man dhvjå båv6èastit dus niski
ja oalggit?

Hårve dahje il goassige 14
Okt11 dahje mårlgli månus
Okt11 dahje mångil vahkus
BeaivvåIaëat

Vhikkuha go oaive-. niske- dahje
oaTgebåvEas bargoriåkcii?

li goassige, dahje hui uhcån 15
Muhtun muddul
OalIe olu
In nåkce dåbåIa barggu

Man dåvjå Iea dus ielgebåvas?

Hårve dahje li goassige 16
Okt11 dahje mångii månus
Okt11 dahje mårigli vahkus
Beaivvålaëëat

LJ4

Leat go. dahje leat go maqimu jagis Juo li
dovdan håkasiid bajimuas 6oavjjis? . .17

GalIii Iea leama dus åibmojodas
infekuvdna - omd. nuorvvu, golgodhvda,
broqkihtta dahje bihulabåvas mar1imu Lohku
jahkebealls? 18 I

Lohku

Lea go Ieama dus maqimu jagis
dårbu fitnat doaktåra Iuhtte Juo li

ja itge fidnen oktavuoda? 22

Lea go Iema maflimu jagis dus okta
vuohta dearvvavuodabålvaIusain Juo li

bårtti/Iihkuhisvuoda geil? 23 DE
Jos «Juo», mo bårtidit?

Bargolihkuhisvuohta 24

Lihkuhisvuohta ruovttus
Johtolatlihkuhisvuohta/muohtascooter
Veahkevåldi man nubbi olmmo Iea dagahan

Earå

Jos «juo)), galle beaivvi ledjet buohccin
Eålihuvvon bårtti/Iihkuhisvuoda Lohku

geaiI maqimu jagis? 25 [ J
(Cåle «0» jos It lest leama buohccin lihuvvon).

Gallii leat fitnan doaktåra Iuhtte dearvva5-
vuoda dahje buohcuvuoda geail?
Våstit juohke gaaldaga. Lohku

DåbålåIa doaktåra luhtte 28

_______

Spesialistta luhtte olggobealde buohcceviesu 30

_______

Buohcceviesu poliklinihka 32 —

Doaktåra luhtte barggus 34

______

Ruwejeaddji uhtte 36

______

Buohccediku Iuhtte buohcceviesus 38

______

Båtnedoaktåra luhtte 40

______

Kiropråktora luhtte 42

______

Lj.jonddu dålkkodeaddji luhtte

______

(homeopat, soneterapeuta jna.) 44

Galili leat bivdån veahki noaiddis

_______

dahje guvhilåris maqimut jagis 46 FZZJ
Gallil leat buohccevissui

_______

dolvojuvvon maqimu jagis 48 []
Man duhtava5 leat guovllu gieldda
dearvvavuodabålvaIusain?

Hul duhtava 50

Duhtava
Duhtameahttun

v
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LJ4
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I 12
LJGalle ieat båni leat dus7 20



Leat go uovvova dàlkasiid geavahan
maimu guokte vahku?
Sàrges bàkas5d dålkasa bokte.

Dàlkasa bâkasiid vuostà 51
Dâkasa suvråsa vuostà 52
OaddendIkasa 53
Nearvadàlkasa 5.4

Makkr mielkki jugat dbâIaëat?
In juga mielkki 55 i
Cielga mielkki (dàbålag, suvrra) 2
Geahppa mielkki (däbàIa, suvrra) 3
Skummamielkki (dåbåIa, suvrra) 4

Leat go rievcfadan ieat dàbiid/biebmo
doalu marIimu golmma jagis mii guosk:
Sårges ruossa juohke gaaIdaga bokte.

Geavahan dål:
Searnmå

Eam- ga
bo ovdal Uhcit

Buoiddi biepmus 56
Skummamielkki dahje geahppamielkki 57
Gåffegeavaheami 58
Alkoholgeavaheami 59
RumaIa ImmohaIIan 60

i e-i

Leat go dål:
Ollesåiggebarggus 61
Beallebarggus
Eretcelkojuvvon
Ollåsit dahje belohahkii bargguhaga
Earå

Lea go ballamis ahte masåt dålå barggut
dahje ekonomMa åigåboadu heaittiheami,
gåriideami dahje earå sivald geiI Juo li
Iagamu jagiid? 62 DEl
Lea go dus okta dain uovvova fitnuin vålclo
fidnuin? Sårges våstideaddji fitnuid bokte. Juo li

Guolåsteaddji 63
Guolleindustriabargi 64
Rusttet-/ruvkebargi 65
Fievrrådusbargi 66
Boazodoalli 67

Guhtemus fidnu Iea Ieama dus våldooassin bargo
åigodagas? Sårges våstideaddji fitnu bokte. Juo

Guolåsteaddji 68
Guolleindustriabargi 69
Rusrtet-/ruvkebargi 70
Fievrrådusbargi 71
Boazodoalli 72

Makkår bargu ea !eama véldooassin du nåittos
guoimmis/åssanguoimmis bargoåigodagas?
Sårges våstideaddji fitnu bokte. Juo li

Guolåsteaddji 73
Guolleindustriabargi 74
Rusttet-/ruvkebargi 75
Fievrrådusbargi 76
Boazodoalli 77

Galle båikkis eat àssan Lohku
marimus golmma jagis? 78 [

Jue
Leat go maqimu jagis årvvotalIan fårret? 80 LILi
Jos «juo». lei go dat duhtameahttunvuoda gea2il:
Sårges juohke siva bokte

— ieat bargguin 81
— oahppofålaldagaiguin 82
— månåid bajåsaddandiIiin 83
— Iustaåiggefålaldagaiguin 84
— bålvalusfålaldagaiguin (gåvppit,

almmolag kåntuvrrat jna.) 85
— dålki 86
— guhkes gaska bearragli 87

Lei go oktage dem uovvova sivain
våikkuheaddjin fårrenårvvotallamii?
Sårges våstideaddji siva bokte.

— eahpesihkar dahje våileva bargu .... 88
— vejola oaut alit virggi/bålkkå 89
— plånat våldit eambo oahpu 90

Jos it leat årvvotallan fårret: Makkår
sivat ledje mearrideaddjin ahte bissot?
Sårges juohke siva bokte.

— orron båikkis månnåvuoda råjes 91
— fuolkkit orrot båikkis 92
— ean oassi ustibiin orrot das 93
— Iea bargu masa Ilikon 84
— lea buorre åssandilli 95
— månåid bajåsaddaneavrtut leat buorit 96
— Iiikon serwogtallanvuohkåi 97
— ålki beassat meahccåi ja duoddarii .. . 98
— Iaga oktavuohta lundui 99

Lea go oktage dain uovvova sivain
våikkuheaddjin it hålit fårret?
Sårges våstideaddji sivaid bokte.

— lean ëatnon vealggi geaiI 100

— unnån bargosajit earå bdikkHn 101
— nåittosguoibmi il fitne barggu eara båikkis 102
— lean atnon dikunbargguide 103

Gallis leat du magamu bearrais dahje
fåsta ustibiin fårren eret gielddas
maTmu golmma jagis?
Cåle «0» jos ii Ieat oktage fårren

_________

— Laga fuolkkit

_________

— Fåsta ustibat

_________

Man dåvjå dagat rumaIa ImmohalIama
unnumusat 20 min., mas bivastuvat
dahje ieddaluvat?
Sårges geassetja dålvet goappat sajis.

Hårve dahje in goassige i
Oktii vahkus 2
Mårgtvahkus 3
BeaiwåIaat 4

L.åvet go gallestallat råhkjåid, Lohku
ja man gallii? 110 I_______

Juo li

Juo II

Juo i

Lohku

104

____

106

____

Gtas• DàI
att vet

108189



Dåhpdhuvv go ahte
rânnjàin lonohalat bàlvaIusaid?

Sârgesjuohke bålvàlusa bokte.

Luoikkahallat gaskaomild (biergasiid,

beaivvâla gàivvuid jna.) 112

Bearràigeahåat viesu,
opmodaga go leat eret 113

8earråigeahat mânâid, mnnageahin 114

Veahkehat bargo-, fievrrådus-,
divvun-, ja gåvppaan oktavuodain 115

Leat go duhtava eaUindilIavuodain?

Hui duhtava 116

OaUe duhtava

Vehå duhtameahttun

Hui duhtameahttun

Leat ga marjimu 14 beaivvis håIetan:

Sârges juotike ga2a(daga bokte.

Soapmåsiin bearrais ilu ja morraa birra 117

Soapmåsiin bearrais dearvvavuoda birra 118

Soapmåsiiri earret bearraiin
ilu ja morraa birra 119

Soapmåsiin earret bearraiin
dearvvavuoda birra 120

Leat ga marimu 14 beaivvis dovdan

ahte it bide oavdit våttisvuodaidat?

In 121

Gaskkohagaid

Dåvjà
Measta oppa åigge

Dovddat ga ieat goassige okto?

In 122

Gaskkohagaid

Dåvjâ

Leat ga ieama guhkit åigodagaid — unnimusat

14 beaivvi — Iundi ja dorvvoheapmi?

Leat go dus goassige nagirvåttisvuodat?

Leat go guhkit àigge dovdan dârbbu vâldit

oktavuoda geainnage persovnnala våttis

vuadald geaiI maqimu jagis, ja dattege

it leat vâldân diekkår oktavuoda? 125

Dås oainnét 10 båniråldalasa.

Bajimu båtni govve dan buoremus

eallima meid don dåhtoit, vuolimus

båtni fas dan vearråmus eallima

maid såhtåt jurddait.

Guhtemu btni heive buoremusat

du dålå eallimii?

— Jåhkån båtni nr heive buoremusat.

Guhtemu båtni Iivjj heiven
du eallimii 5 jagi dås ovdal?

— Jåhkån båtninr livEëii heiven

buoremusat 5 jagi dås ovdal. 128

Guhtemu båtni heiveii
buoremusat 5 jagi geahöen?

— Jåhkån båtni nr heiveii
buoremusat 5 jagi geahëen. 130

Dås vuolåbealde leat moadde uouhusa maid mii dähto

eimmet du våstidit, Juohke ga2aldahkii sårgestat ruossa

made mielde don miedat dahje leat sierraoainnus.
\kt Sas

O- cela- ra en
5D exv. ans

132 DEffi
133LZLILILI

Dåbå1eëat olbmuin leat doarvåi

våttisvuodat go ahte velå gullat

mii dearvvavuhtii Iea vahåt

Dàvj åIggahan odda doaim

maide ja bijan doaimmaid johtui

Luohtån dåbåIaëet mearrideaddjiide

ja diehttiide dain iin
main unnån diedån 134

Lean optimista, maiddåi
vuostegiedageavadagas 135

Lea ga du mielas dehåIa leat duhtava

diliin nu mo Iea?

Lea earanoamå dehåIa 136

Lea dehåla

Sihke-juo ja ii

li lea nu dehåIa

li lest oppanassiige dehåIa

:1 ;i’ ‘1.1:1 I

GaVe diimmu geavahat båikkå1a searve

doaimmaide (vaIåtaIlan, poIitihkkåIa Diibmo

servviide, kristtaIavuoda doaimmaide Iohku

dahje earå servviide) vahkus? 137 I

Leat go ståhtagirkus Iahttun? 139

Juo li Leat go mielde ovtta dain.uovvova

123 L1E] searvegottisfoskoservodagas:

Sårges dakko gokko heive.

Juo li Jehova searvegottis 140

124 Pinsevenn searvegottis

Læstadiala searvegottis

Norgga BaptisttaIa searvegottis

Earå searvegottis

In lest lahttun mange searvegottis/oskoservodagas

Man stuorra oassi searvegotti doaimmain (maiddåi

______

oagganeamitl leat Ieama mielde ma9imu jagis?

Visot dahje eanå. 141 1

Unnimusat beali 2

Eanet ga njealjåtoasi 3

Unnit go njealjåtoasi 4

Juo li

Leat ga nåitalan/ovttasorru? 142

______

Galle jagi oahppu Iea dus? Jagt

(Våldde mielde vuoddoskuvlla ja nuoraidskuvllal 14.3

_________

126

I Hirve Då

HW

L14

Juo li

EF
rn
rn

Juo li

rn

Juorn
Buasnas eat

10
9
8
7
6
5
4
3
2

Vuurràrnus eatn



Ç.) ic-jij3 :j i’iL’J 1.

Gallil leat àuovvova doaimmain
våldån Dasi marimujagis?
Sârges våstkleaddji doaimma bakte. . Gerddiid Iohkujagis

Guhkit vâdjolemiid dahje i• 39
uoiganmåtkkiid meahcis
dahje duoddaris 145
Cuovga?ahttus ëuoigan .... 146
Bivdomâtkkis meahcis 147
Bivdomtkkis meara alde ... 148
Bivdulmeahcåsteapmi 149
Muohtascootermâtki 150
Earå (muorjeëoaggin, jna.) .. 151

.Juo
Doalahat ieat eret alkoholas?? 152 EIE
Jos «li»: Man dvjå jugat vuollaga?

In goassige, dahle moddU jagis 153 1
1-2 mànus 2
Birrasild i vahkus 3
2-3 vahkus 4
Sulijid beaivvàIaat 5

Man dâvjå jugat viinna?
In goassige, dahje moddil jagis 154
1-2mànus
Birrasiid oktij vahkus
2-3 vahkus
Birrasiid beaivvåIaat

Man dvjà jugat buolleviinna?
In goassige, dahje moddii jagis 155
1-2 månus
Bjrrasiid i vahkus
2-3 vahkus
Birrasiid beaivvàIaëat

Man dåvj leat maimu jagis juhkan
alkohola mii våstida 5 boahtallahke
vuola, olles viidneboahtala dahje
1/4 boahtala buolleviinna?

In maidige, maqimus jagis 156
Modii
1-3 rnånus
1-2 vahkus
3 dahje mårjgii vahkus



Finnmark V: Sporreskjema 1,2 Norsk
Finnmark V: Spørreskjema 1,2 Samisk





MEL.c’? OM E:?:— KARU ‘1)EFSøKL Hjerte- karundersokelsen kommer na til Deres distrikt.

(2k b2 c.’ 39SO (s”3t 2C2SS2’. LtI.) Tid og sted for Iremmote vil De finne nedenfor.

Orientering om undersekelsen tinner De i den
vedlagte brosjyren,

Vennligst fylt ut oorreskjemaef pa baks(den og ta det
med til undersokelsen,

rreokÛLmc&

Med vennlig hilsen
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Fodt dato Personor. Kommurrr Kretsrir
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Mutested Kjorrn etterrraerr Da og dato Kiokkestett



Jt7i¶MIUE --

Har en eller flere av foreldre eller sosken hatt
hjertoiirlarkt (arr pa hertetl etter ongina
pectoris (Irlert 3krarrrp2)’

. 12

Har De, eller har De hatt.

Hjcrteintarkl7 ta
Angina gectcnaihertekrampe)7 ‘4

re
Skara k.” le

He Dra har sukl.ersyke, i hvilket nr
be ciagnosen tiIlet1 7

Er De under mcdikernentelt behandling
for høyt blodtrykk’ ta

• SYMPTOMER
Far Dc mrtcr kIter ubehag brystet når Do:

Går i bakker, trapper eller
fort på flat marka 20
Går i vanlig takt på flat mark7 2i

Dersom De fr snaerter eller vondt
i br’jstet ved gange. pleier Do da a:

Stoppe7 22
Saktne farten7
Fortsette i samme takt7

Dersom De stopper eller saktner farten,
lorsenner smerterie da:

Etter mindre enn 10 minutter7 23
Etter mer enn 10 minutter7

Har De vantlgv:s.
Hoste om morgenen7 24
Oppspytt fra brystet om morgenen7 25

Bevegelse og kroppalig anstrengelse I Deres
trittd. HviS aktiviteten varierer megot f.eka. mel
lom sommer og vinter, så ta et gjennomsnitt.
Sparamålet gjelder bare det sistg aret.
Sett kryss I den ruta hvor -JA- passer best

Leser, ser på fjernsyn eller annen
stillesittende beskjeftigelse7 26

Spaserer, sykler eller beveger Dem på
annen måle minst 4 timer i uka7
(Her skal De også regne med gang eller
sykirig til arbeicisstedel, sorxtagslurer m.m I

Driver mosionsidrett, tyngre hagearbeid el.7
(Merk at aktiviteten skal vare rmrlsl
4 tviler i skal

Trener hardt eller driver konkurranseidrett
regelmessig og flere ganger i uka?

Hvor oftrr bruker Do salt kjott
eller salt fi3k til mtddag?
Sett kryss I den reS., hvor -JA- passer best

Aldri eller sjeldnere enn en gang
i måneden 27
Opptil en gang i uka
Opptil to ganger i uke
Mer enn to ganger i uka

Hvor cfte pleier De ytre ekstra salt
ca m:ddagsrnaten?
Sett kryss i den nita 1-vn, -JA- passer benJ

Sjelden eller aldri . 25
Av og til eller ctte
Allid eller resten alItd

Hva slags margarin eller smor bruknr De til
vanlig pa brød?
Sett Iras i den rut tvv -JA- passer h”st

Breker ikke srfir eller margarin på brod
Smør
Hevt margarin
Myk Sett’ margarin

.

Smør, margar9 biaridng

[tsa 1-aga tett bIr til vanlg brukt ti
I Deres tausholdning”

Sel kr1s5 i den rutø evn, ‘JA. passe’ besI
Smør eller hard margarin..

F RØYKING
Royker De

Sigaretter daglig? 31
ihandrutet raer labrikkframsliilel
Sigarer eller serutler/sigarillos daglig7 32
Pipo daglig7 23

Hvs Do ikke røyker daglig nå. besvar da:
Har De roykt daglig tidligere7 34

Hvis De svarte -JA’, hvor lenge er det
siden De sluttet?

f’1 “e cn’ I ar7 35
‘110 I ar’ . .

Besvares av dem som royker nå eller
som har ioykt tIdligere:

Hvor mange år tilsammen har
De roykt daglig7

Hvor mange aigarvtler røyken eller
roykte De daglig’
Oppgi tallet pâ sigaretter daglig
lhåirdruiCt fabnikktran’st 121

G KAFFE
Hvor mange kopper kaffe drikker De
vanligvis daglig?
Sett kryss I den rula hvor -JA. passer best

Drikker ikke kaffe, eller mindre
enn en kopp 42
i —4 kopper
5—8 kopper
9 eller flere kopper

Hva slags katfe drikker De vanligvis daglig?

Kokekaffe 43
Filterkaffe 44
Pulverkaf le 45

Kotfeinfri kalte 46

Drikker ikke kaffe 47

Har De I det siste året hatt:
Sett kryss i den nils hvor -JA- passer best

For det meste stillesittende arbeid? i5
If.cks. skrivbordsartteid, urrnaksrarbeid, monterinrjl

Arbeid som krever at De går mye?
Il.eks. ekspeditorarb., lett irviuslrarb., undersisninyl

Arbeid hvor De går og lofter mye7
Il eks. postbud, tnrjre induslriarb, bygnirigsarbeidl

Tungt kroppsarbeid7
It.rnks. skogsarb.. tungt jordbruksarb.. tungt bygn.arb I

Har De i Deres årb,d noen gang vært i

liantakt mest.
Asbeslstov7 46

Kvartsstov7 to

H.r Du vanligvis slsttarbe’d eller iu,lfarbed”
. ti

Er l’uszirbød i h;emm:t ho’ædyrlicil 0v-ras’
. 52

ISvan -NEi- hvis lønnet arbeid utenom
huseirbrud er 18 timer eller mer pr’. ukel

Hr De daçtlr’i omsorg tr syke eier
lunksanshemmeoe i tarnilieri’ sa

Har De i tapet av de Siste i?
mareiler tatt erbedslslracl’ . re

E’ Dv fcr I len sy-n’-’Y.
ta’ Cev r.t”cr-r.;s.vn’:r”

Hr De f,,B €,‘, ,.lv-l.,s

I i ETTERUNDERSØKELSE =

Er to cu- t’,,”ra ,.‘.

,, i I-i:,.

i’- tv ‘ . t: ,.,, D”s r .- 1
i-, ‘øy at’

Hvis denne helvnundemeokr’lsen viser f
De bor undetsokes nærmere.
Hv hen, alrrrenpraktrserende lege ikommunolegn
ønsker Da da å bk henv st til?

ta more re»
v -

kamr 0505v, i eIn.

‘18 EGEN SYKDOM

I

li

JA ‘NEI

19_

EJ’

LJ3

MOSJON

[il

se

_________

5r535

33

__________

•1 I1

JAN7

JA ‘NEI

5- I
se

__

E SALT/FETT

Myk (Sett, margarin eller oI;e



rrrncy Eçiz
Kjære mottaker!

Dele .spcirrrslqe,naet er et ni/egg ti/årets izjerre-kar—undersokehse.
Noen a i’ .spor.sniålene dreier seg on, nokså personlige forhold.
men vi håper at du vil svare på de,,,.
Alle svar mil bli behandlet strenmtfortralig. Personnumnmer og
navn vil bliJjerner fra dine data for de brukes til /lirskning.

ivied vennlig hilsen

HELSETILSTAND

Hvordan er din helsetilstand?
Sett kryss i den ruten som passer best.

Dårlig 12fl1
Hverken god eller dårlig fl 2
Bra fl3
Utmerket L14

rlvor ofte er du plaget av hodepine?
Sjelden eller aldri 13 fl i
En eller flere ganger i måneden fl 2
En eller flere ganger i uken fl3
Daglig LZ4

Hvor ofte er du plaget av smerter i
nakke eller skuldre?

Sjelden eller aldri 14 fl i
En eller flere ganger i måneden fl 2
in eller flere ganger i uken L.1 3
Daglig fl4

Har du i løpet av de siste 3 år vært plaget av
smerter i noen av de følgende ledd i mer enn
3 måneder?

fl,’ nnerctp finorleifrlene

Andre ledd

1vor ofte er du plaget av ryggsmerter?
Sjelden eller aldri 19 [=11
En eller flere ganger i måneden EZI2
En eller flere ganger i uken fl 3
Daglig [Z]4

Er du, eller har du i løpet av det siste
året vært plaget av smerter eller verk Ja Nei
øverst imagen’ 20 EIEZ

Hvor mange ganger har du hatt luftveisinfeksjon
- slik som forkjølelse, iniluensa, bronkitt eller Antall
bihulebetennelse det siste halve året’ 21 I_______

Har du eller har du hatt:
Kryss av “ja” eller “nei” for hvert spørsmål Ja Nei

Hudsykdommen psariasis 23 fl LI
Astma 24flfl
Allergisk eksem 25 fl [I]
Høysnue 26 LEIE]
Kronisk bronkitt 27 fl fl
Leddgikt 28 flfl
Bechterews sykdom 29 fl fl
Kreftsykdom 30 fl fl
Epilepsi 31 fl fl
Migrene 32 fl LE]
Fibromyalgilflbrositt 33 fl fl

Slalemis helseundersøkelser
Fylkeslegen i Finnrnark

Institull for sa,nfiuuzsrnedisiii,
Universitetet i Tromsø

Hvordan er din helsetilstand
sammenlignet med andre på din alder?

Verre enn de fleste 34 fl i
Omtrent som andre fl 2
Bedre enn de fleste fl 3

Hvor mange av dine egne Antall
tenner har du igjen’ 35 I

KONTAKT MED HELSETJENESTEN

Har du siste år hatt behov for å snakke med! Ja Nei

besøke lege uten å få kontakt’ 37 fl fl

Har du siste år vært i kontakt med helse- Ja Nei
tjenesten på grunn av skade/ulykke’ 38 fl fl

Hvis “ja”, hvordan oppsto skaden?
Arbeidsulykke 39 fl i
Hjemmeulykke fl 2
Traflkkulykke/snøscooter fl 3
Vold fra annen person fl 4
Annet fl5

Hvis “ja”, hvor mange dager var du sykiueldt Antall
på grunn av skade/ulykke siste år’ 40 I I
(Sett “0” hvis du ikke var sykmeldt)

Hvor mange besøk har du hatt siste år
pga egen helse eller sykdom?
Svar på hvert enkelt spørsmål.
Sett “0” hvis du ikke har hatt noen besØk Antall

Hos vanlig lege 43 I I
Hos spesialist utenfor sykehus 45 I I
På sykehusets poliklinikk 47 I I
Hos bedriftslege 49 I I
Hos fysioterapeut 51 I
Hos sykepleier på sykestue 53 I I
Hos tannlege 55

______I

Hos kiropraktor 57 I I
Hos naturmedisiner (homeopat

_______

soneterapeut og lignende) 59 I I

Antall innleggelser på sykehus siste år 61 I I

Har noen av besøkene hos vanlig lege Ja Nei
vært på grunn av avtalt kontroll’ 63 fl fl

Hvis “ja”, hvor mange av besøkene Antall

hos vanlig lege var avtalt kontroll’ 64 I

Ble du anbefalt å endre noen av følgende
vaner sist du var hos lege? Ja Nei

Røykevaner 66 fl fl
Kosthold 67 fl fl
Fysisk aktivitet 68 fl fl
Alkohol 69 fl fl

Ja Nei
.15 flfl
.16 flfl
.17 flfl
.18 flfl



Vet
Ja Nei ikke

70 fl fl Ei

Hvilket yrke har du hatt stjytrten
av ditt yrkesaktive liv?
Kryss av 0w hvert yrke.

Hender det at du utveksier
tjenester med naboer?
Kryss av for hver tjeneste.

Låner ting (redskap,
dagligvarer og lignende) 105 fl
Passer hus, eiendom når
man er bortreist 106 fl
Passer barn, sitter barnevakt 107 fl
Hjelper til med arbeid, transport.
reparasjoner, innkjøp, osv 108 [El

Aldri Sjelden Ofte

flfl
flfl

flEl

Hvis du ble anbefalt å endre:
Synes du dette var nyttige råd?

Hvor fornoyd er du med helsetjenesten
i din hjcmstcdskommune?

Godt lornoyd 71 fl I
Fomøyd fl2
Mis0møyd fl3

Ja NeiI
Fisker 9 L.Jfl,
Fiskeindustriarheider 93 LElfl
Anleggs-/gruvearbeider 94 flfl
Transportarheider 95 fl fl
Reindriftsutøver 96 fifi
Kafe-/restaurantarbeid/servitør 97 fl fl
Flelsearbeider 98 fifi
Annet yrke 99 fl fl

Har du brukt følgende medisiner siste 14 dager?
Kryss av Ibr hver medisin. Ja Nei

Sniertestillende 72 fl fl
Syrcnøytraliserende medisin 73 fl fl
Sovemedisin 74 fl fl
Nervemedisin 75 fl fl

Ja Nei
Har du siste året vurdert å flytte? 100 fl fl

KOSTHOLDOG HELSEVANER

FYSISK AKTIVITET I ARBEID OG FRITID

Hva slags melk drikker du vanligvis?
Drikker ikke melk 76 fl 1
Helmelk (sØt. sur) fl 2
Letimelk (sØt, sur) fl 3
Skummet melk (sØt, sur) fl4

Har du endret dine vaner/kosthold
løpet av de siste 3 år når det gjelder:
Sett kryss for hvert spørsmål.

Hvor ofte utfører du fysisk aktivitet av minst 20
minutters varighet og som fører til at du blir
svett eller andpusten?
Kryss av for sommer- og vinter- Som’ Vin.
halvåret hver for seg sier ter

Sjelden eller aldri fl fl I
Engangiuka flfl2
Flere ganger i uka fl fl 3
Daglig flfl4

101 102
Bruker nå:

Som
Mer før Mindre

Fett i kosten 77 fl fl fl
Skummet melk eller lettmelk 78 fl fl fl
Kaffe forbru’ 79 fl fl fl
Alkohol-forbruk 80 fl fl fl
Fysisk aktivitet 81 fl fl fl

[TrnVSEL OG SOSIAL KONTAKT

Hvor mange familier/husstander i nabolaget
kjenner du så godt at dere besøker .Antall
hverandre av og til’ 103 I I

Er du for tiden:
I fulltidsarbeid 82 fl 1
I deltidsarbeid fl 2
Permittert fl 3
Helt eller delvis arbeidsledig fl4
Annet fl5

Mener du at du står i fare for
å kunne miste ditt nåværende
arbeid eller økonomiske utkomme
på grunn av nedleggelse, inn
skrenkninger eller andre Ja Nei
årsaker de nærmeste årene’ 83 fl fl

Hvilket hovedyrke har du for tiden?
Kryss av for hvert yrke Ja Nei

Fisker 84 fl fl
Fiskeindustriarbeider 85 fl fl
Anleggs-/gruvearbeider 86 fl fl
Transportarbeider 87 fl fl
Reindriftsutøver 88 fifi
Kafe-/restaurantarbeid/servitør 89 fl fl
Helsearbeider 90 fl fl
Annet yrke 91 fifi

Er du stort sett fornøyd med tilværelsen?
Meget fornøyd 09 fl 1
Ganske fomøyd fl 2
Litt misfomøyd fl 3
Meget misfomøyd fl 4

Livet er til tider komplisert, og framtida
kan fortone seg usikker.
1 hvilken grad bekymrer du deg for framtida?

Ikke i det hele tatt 110 fli
Bare iliten grad EEI2
Endel fl3
Ganske mye fl4

Har du i løpet av de siste 14 dager
snakket med:
Kryss av for hvert spørsmål Ja Nei

Noen i familien om gleder og sorger 111 fl fl I
I en ilien om helsespørsmål 112 fl fl
Andre utenom/uiilTëiinï
glederogsorger 113 flfl
Andre utenom familien om helsespørsmåL 114 fl fl



‘Har du i de siste 14 dager følt deg ute av
stand til å takle dine vanskeligheter?

Nei l15fi1
Avogtil fl2
Ofte fl3
Nesten hele tiden EZ4

Hender det at du føler deg ensom?
/ Nei 116 fli

Avogtil fl2
Ofte fi3

Hender det at du i lengre perioder Ja Nei
- i minst 14 dager - er trist og nedfor’ 117 fl fl

Ja Nei
Hender det at du er plaget av søvnløshet’ 118 fl fl

Har du i lengere tid følt behov for å oppsøke
noen på grunn av personlige problem Ja Nei
siste år, uten at du har tatt slik kontakt9 119 fl fl

Hender det at tanken på å få
en alvorlig sykdom bekymrer deg?

Ikke i det hele tatt 120 fl I
Bare iliten grad fl2
Endel fl3
Ganske mye fl4

Har du i løpet av de
siste 14 dager snakket Mange
med noen om: ganger

Egen sykdom 121 fl
Andres sykdom 122 fl

Her har vi en stige med 10 trinn.
Hvis vi tenker oss at det høyeste
trinnet på denne stigen står for det
best mulige livet du kunne tenke deg,
og dci laveste trinnet for det verst
mulige livet du kunne tenke deg.

Hvilket trinn ville du si passer best
for ditt nåværende liv?

- Jeg tror trinn nr. passer best nå.
123

Hvilket trinn ville du si passet best for
ditt liv for 5 år siden?

- Jeg tror trinn nr. passet best for 5 år siden.
125

Hvilket trinn tror du vil passe best for
ditt liv om Sår?

- Jeg tror trinn nr. vil passe best om 5 år.
127

Under kommer noen påstander vi ber deg ta
stilling til. For hver påstand skal du krysse av
etter hvor enig eller uenig du er.

Folk llest har problemer nok om
en ikke også skal mase om alt
som er skadelig for helsa I 29
Jeg tar ofte initiativ til nye ting
og tar ansvar for å få ting i gan 130
Jeg stoler stort sett på
autoriteter og eksperter på de
omradene jeg kan lite om 131
Jeg trives med uventede og
vanskelige utfordringer 132
Jeg er et typisk optimistisk
menneske, selv i motgang 133
Jeg Ønsker at det ikke skjer for
mange uventede ting i mitt liv 134

Synes du det er viktig at man prøver
å være fornøyd med det man har?

Dette er særlig viktig 135 fl I
Dette er viktig fl 2
Både-og fl3
Dette er mindre viktig fl4
Dette er overhodet ikke viktig fl 5

TORBNINGSAKTIVrrET
Hvor mange timer bruker du på lokal
foreningsvirksomhet (som idrettslag, Antall
politiske lag, religiØse eller andre timer
foreninger) en vanlig arbeidsuke?

_______

(Sett 0 hvis du ikke bruker noe tid) 136 I I

IieJ,’
Ja Nei

Er du giftlsamboende’ 138 fl fl
År

Hvor mange års skolegang har du’ 139 I I
(Ta også med folkeskole og ungdomsskole)

SOSIALE FORflOLD

Hvordan var dc økonomiske forhold i
familien under din oppvekst?

Meget gode 141 fll
Gode fl2
Middels fl 3
Vanskelige fl4
Meget vanskelige fl5

SPRÅKLIG BAKGRUNN i
Vet

Ja Nei ikke

Er begge dine foreldre født i Norge’ 142 fl fl fl

Har/hadde en eller begge dine for
eldresamisksomhjemmespråk’ 143 fl fl fl

Har/hadde en eller flere av dine beste-
foreldre samisk som hjemmespråk’ 144 fl fl fl

Har/hadde en eller begge dine for
eldre finsk som hjemmespråk’ 145 fl fl fl

Har/hadde en eller flere av dine beste-
foreldre finsk som hjemmespråk’ 146 fl fl fl

Helt Noe Noe Helt
enig enig nenig uenig

fifififi

Eifififi

flflflfl

flflflfl

11

I

Endel Noen 6 Ingen
ganger ganger gangen
fififi
fififi

2 3 4

Best mulig liv
fl
fl
fl
fl
fl
fl
fl
rn
Ei
fl

Verst mnlig liv

Forsto du mer enn ett språk før
skolealder’ 147 fl fl fl



.1
Samisk Finsk \srsk Andre

Hvis ja, hvilke? .48 LZ fl fl LZ]

Hvilkelt) hjemmespråk hadde du
(snakket du) selv som barn9 149 fl fl fl Ei

FRILUFTSLW
...

,.

Omtrent hvor ofte har du siste år deltatt
i følgende aktiviteter?
Kryss av for hver enkelt aktivitet.

ALKOIIOL.PORBRLJK

Ja Nei
Er du Lotalavholdsmann/-kvjnne’ 157 flfl

Hvis nei, hvor ofte pleier du å drikke øl?
Aldri, eller noen få ganger i året 158 fl I
1-2 ganger i måneden [=2
Omtrent i gang i uken fl3
2-3 ganger i uken fl4
Omtrent hverdag fl5

Hvor ofte pleier du å drikke vin?
Aldri, eller noen få ganger i året 159 fl I
1-2 ganger i måneden fl 2
Omtrent i gang i uken fl3
2-3gangeri uken fl4
Omtrent hver dag fl 5

Hvor ofte pleier du å drikke brennevin?
Aldri, eller noen få ganger i året 160 fl I
l-2gangeri måneden [=12
Omtrent I gang iuken fl3
2-3 ganger i uken fl 4
Omtrent hver dag fl5

Omtrent hvor ofte har du i løpet av siste år
drukket alkohol tilsvarende minst 5 halvflasker
øl, en hel flaske vin eller 1/4 flaske brennevin?

Ikkesisteår 161 fil
Noen få ganger fl2
l-Jgangerimåneden fl3
l-2gangeriuken fl4
3 eller flere ganger i uken fl 5

DE NESTE SPØRSMÅLENE BESVARES
BARE AV FOLK I BÅTSFJORD:

Prosjektet “Helse og trivsel” ble avsluttet i 1991. Ja Nei
Kjente du til dette prosjektet9 162 fl fl

Kjenner du til om noen av vet
aktivitetene fra dette Ja Nei ikke
prosjektet fortsatt er i gang9 163 fl fl fl

Under konunier noen påstander om “Helse- og trivsel
projektet” som vi vil be deg ta stilling til.
For hver pastand skal du krrsse av 2—etter hvor enig eller uenig du er.

Proslektet ga meg ny
og nyttig intormasjon 164
Prosjektet likk meg
til å endre en eller
flere helsevaner 165
Prosjektet tok ikke opp
det som virkelig betyr noe
for helse og trivsel
i Båtsfjord 1(36

Har du i løpet av de siste 3 år deltatt i
noen av folgende aktiviteter? Ja Nei

Turniarsjer 167 fl fl
Ringmila på sykkel 168 fl fl
Mosjonsaktiviteter arrangert
av Båtst]ord Sportsklubb eller
bedriftsidrettslag 169 fl fl

Kjenner du til “Nordkapp Yrkesrettede Ja Nei
Helsetjeneste”(NVH)’ 170 fifi

Har din arbeidsplass (bedrift, båt) Ja Nei
hatt kontakt med NYH9 171 fl fl

Ja Nei
Har du selv hatt kontakt med NYH’ 172 fl fl

Kjenner du til noen av følgende prosjekter? Ja Nei
Modellegnebua 173 fifi
Utblødning/sløyesystem ombord på sjark 174 fl fl

Har du snakket med noen om “NYH
prosjektet” det siste halve året?
Sett kryss for hvert spørsmål Ja Nei

Med familie/arbeidskamerater 175 fl fl
Med prosjektmedarbeiderelhelsepersonell 176 fl fl
Ikkemednoen l77flfl

Under kommer noen påstander om “NYH
prosjektet” som vi vil be deg ta stilling til.
For hver påstand skal du krysse av
etter hvor enig eller uenig du er.

Prosjektet har gitt meg ny
og nyttig informasjon 178
Prosjektet har fått meg
til å endre en eller
flere helsevaner 179
Prosjektet tar ikke opp
det som virkelig betyr noe
for helse og trivsel
i Nordkapp 180

[leli Noe Noe Helt
enig enig uenig uenig

fiEIL=fi

fifififi

Lengre fotturer eller
skiturer i skog og mark
eller på Ijellet 150
Skitur i lysløype 151
Fisketur på fjellet 152
Fisketur pålved sjøen 153
J--fangst 154
Snøscootertur 155
Annet (bærtur, etc.) 156

Antall ganger siste ar
Orer

0 -2 3-9 10-20 20
flflflfifl
fififififi
flflflflfl
flflflflfl
fififififi
flflflflfl
fififififi

DE NESTE SPØRSMÅLENE BESVARES
BARE AV FOLK I NORDKAPP:

Helt Noe Noe Helt
enig enig Uenig uenig

flflflfl

flflflfl

flflflfl
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fr BEARA

Lea 90 Icamsa du vnhemiIn dahe L__..
ospplnIvIeItj&n vibmohvvI dahje JuoI ‘i In
angna pectorls . 2

Vàibmohvvi9
Angiria pectoris (väibmokrämpa) 14

Vuo1.0Inr?
Soi12rdi,da”

Jos du ca sohkardvda, man jagis ozzot
dàvdda’

Leat 90 dilkkodaamI vuolde aHa varradeattu
9C0211 ‘9 I

V . DOVflOMEARKKAT
Dovddat 90 bakaslld dahje unohisvuoda
rsrttI 90:

Go vàccåt vustolagaide, tråhpaid dahje
våcct Johtilit duolbbå2is? 20
Go våcct dåbålaCat duolbb2is9 21

Go vccedettlIn bvcastlSgoaht dahje
unohat raddl, hWet 90 dalle:

Bisånit?
Unnidit leavitu?
Vâ.zzt seammä Ieavttuin?

Go bIsnat dahje unnidat Icavttu,
låvket go båkasat:

10 minuhta sisa? 23
Våidå eambo 9010 minuhta?

Lea go dus dåbåtaccat:
Litgosåhat? 24
Silivi rattis iddedis7 25

* D LASMMOHALLAN

Llhkadatlan Ja rumaSIa bargu astoåiggis. Jos
doalmmatn Icat stuorra erohus omd. geasi ja
dålvvi gaskica, de vdde gaskameari.
Gazaldat guaskå du6SetaI manrran Jahkål.
Merkes 44)466 5okko .Juo. heivn buornrrrssa.

Logat, geahcat TV dahje earå
cohkkåndoairnmain’ 26

Våcca9at. sihkkelaståt dahje Iihkadalat
eara Iåhkåi unnimusat 4 di;mmu vahkus
(Dâs vAldd4r mielda Jon vSccåI dehjo
shkkoIesISl berger. sotnobeainr4IkkI0 na.)

LaSmmohalat, losit olgobargu dahje sullasa9?
)FooInåS 46W dolribnla gelgd hint) onnir,rrnrar
4 dilrtrmu vehkus.)

Hrjehatat garrasit dahje leat dåvjå mieldo
valåstallamiin ja måsgJi vah)çus?

Man dåvja Ica dua s’nltcbiergu daflje
såtteguolll måtisln?
Merkes dekko gekko ..Juo- he,ve borerminet.

In goassige dahje hårvvit 90
Oktii månus
Oktii vahkus
Guktii vahkus
Eanet 90 gukili vahkus

Man dåvjå Tåvet botkkohlt såtttl
måltaslid?
Uerk, dekko gokko .Joo. heeon boorernoser

Hårve dahjo in goassige sa
Muhtuniin dahje dåvjå
Mo dahje measta ålo

Makkår margarinna dahje vuojtr gsava.
hat dåbålaccat Ialbcvajahasa aldo?
Merke! 4.3560 geirko ,Juo. kONe buorerrusat

In geavat margaiinna dah;e vuoja
Iåibovajahasa a)cle 29
Vuoja
Garra margarlinna
Litna margariinna
Vuodjaimargaridna seaguhus

Malrkar vuoja geavahat dåbålåccat
dållodoatus?
Merke, dakko gokko .Juo. herfl truoremssal

Vuoja dahje garra margartinna 30
Litna margarinna dahje oljju
Vuodjalmargariidna seaguhus

[ ç. BORGGUHSAPMI

Borttquhat go beaiwIa5CaI2 31

l90CuVCfl dafl:e 2bt4’Itk :i1C;evvOn)

Sigarad dirhje soihtaid/s:giriIIosiid
beivvdlaccat7 32
Bippu beaivvå)aCCat7 33

Jos borgguhat bealvvålaccat, de våstit:
Leat go ovdal borcguhan b”a:vvalacca:’

Jos don vsTd;t Juo’, goas heitet?
hr”? r’D iDl )‘Ii 35

1(AFFE

Galle gohpu kåte Jugat bealvåi?
Merkns dakko gckko ..J.o- heoe biororrssr

In uga kåte, diihs inn? 90 04118
gohpu boivi’ 42
1—4gchpu
5—8gohpu
9 gohpu dahje esne’

Mokkar kåle jugat dåbålactat bea)vvålaccat?
Vuo0sankåte 43
Fitterkilfe 44
Bulvvarkåte 45
Koffonkehtes kafe 46
In ga kåfe 47

Les 90 barnas dus nlatilmuS jagla:
Merkes dakko gokko ..Juo- heive buorerr,usat.

Eanås cohkkånbargu 46

(Omd. bållinbargu, dtibrnodvodartbargu.
divodanbaogu)
Bargu mii gåibida olu våzzima’
(omd. buvdabargu. geahppa industriabargu.
oahpahusbargu)
Bargu mii gåibida olu våzzima ja lovifodeami?
(omd. poastavåzzi, tosit Industriabargu.
huksenbargu)
Lossa rumaglagbargu?
(omd. vuovdebargu. Iossa eanandoal)obargu.
lossa huksenbargu)

Leat go goassigo barggustal våsihan:
Asbestagavjja2 49
Kvartsgavjja’? 50

Lea go dus vuorrcbargu dahje idjabirrgu’1 . 51

Lea go dåI?odoIIu du våldcdoaibma9. 52
(V stil: -Ii. jos bdlkdlrawon bargu earret dållobargu
ga earlet go 18 diimmu dahjo eambo vatikus)

Lea go dus beaivviliacCat ovddasrroras buo0ccn
dahje doaimmashch?tejeadd;in bearrs.s 53

Leat 90 da.d ma0rnuS 12 rnnus 07707
bargguhisvuodaoaju’2 se

Lest 90 dji buohcc’n CJ?,hu, ,on,
cahe oZzon bargr.’m&icahandoarjaga’ . . 55

Lea 90 dus oJ[es dalje belohahkt IarnSO3dJU’ 56

Les go guovttis daho earnbbos
vi)nhern.dvanhernin suornasvgata:Ca:7
Lea co guovn.s da’o eambos
vanFem7anhemn sJmescga?aO7a’

Jos dåt doarvvasvuadalskkodeapmi cajeha
dårbbu lagat Iskkadeapmå):
Guhtemub doaktår&gieIddadoaktru lusa
håliidat mannut?

C5e dolirtara fana 03660

La go du,, dahje ca go barnas:

Si geat borgguhit dål dahje bcat ovdal
borgguhan våstbdit:

Ga7e jag ok?i.buo? les? bcrgguhan Jag

bdavvdaCcat’ 36

GaJIe sigareat’ta bcrgguhat dahle borgguhit?
008vvåiaccab, 38 Sgareaht

4I,1

Ela

fl4

flr.

fis,

fla

dI

L
,EIZ

i I,,
i

I .5’

IPI 5)
li lisa? erenoamJs dauvttr

62 L...



Rihkis vuostiiviidi!

Darjea,alwi//aiiskoiv lea Ia.saltus c!ct,zfau. ajh,no- ja varra—

su(uluIOl(tdaid i.kkadeapi,iu:. Muhiun gaa1da gal guo.kka/zit
persoiIIlIa/a. (hud, iiiuluo doa,iur ahie (toll daiI l(hslichil(iet.

Buoi l’jst(kIu.çai giedahahlojuivojir hihkosit. !‘ersoïb,a,,u,ninir

ja iunnnia i’d/dojuvvojit eret du dieduin ovdalgo diedut geava—
huvvojit i.skhadea,nis.

Dearviuoda,uin

Stihta dearvvavuodaiskkadeamit
Finnrnirkku Fylkkadoavttir

Servodatmedisiinna1a. instituhtta
Romssa universitchta

DEARVVAVUODADITLI

Mo Ica du dearvvavuohta?
Sârges dakko gokko heive buoremusat.

I2EEII
li huorre ii ge heitto fl2
Buorre E13
Hui buorre fl4

Man divjä len dus oaivebvëas?
Hirve dahje II goassigc 13 fl i
Oktii dahje miijgii rnànu’l fl 2
Oktii dahje m1rjgii vahkus fl 3
Beaivvälaëat E]4

Man düvjii bivéiastit dus
niski ja oalggit?

Hirve dahje ii goassige 14 EZI i
Oktii dahje miiigii mtinus fl 2
Oktii dahjc rniijgii vahkus fl3
Beaivvhlaëëat fl 4

Leat go dus mauimu golmma jagis leama
bakëasat muhtun dtiin éuovvova laddasjin
guhkil go golmma manu igge? Juo Eai

(ibbe1addasat 15 fl fl
Gardnjilladdasat 16 flfl
Siskkimug suorbmaladdasat 17 fl LI
Eani laddasat 18 flfl

Man divjà len dus iielgebvëas?
Hirve dahje u goassige 19 fl i
Oktii dahje miijgii mânus fl2
Oktii dahje mliijgii vahkus fl3
Beaivvlilaëëat fl4

Leat go, dahje leat go maijimu
jagis dovdan blikéasiid bajimuéas Juo In
éoavjiis’ 20 fl fl
Galili len leama. dus âibmojodas-infekuvdna
- omd. nuorvvu, golgodavda, broijkihtta dahje Lohku
bihulabâvëàis maIJimu jahkebealis’ 21 I I

Lea go dus dahje lea go dus Ieama:
Sårgesjuohke dävdda bokte Juo li

Liikedivda psoriasis 23 fl fl
Astma 24 flfl
A11ergiijala. ihttumat 25 LI fl
Suoidenenuorvvu 26 LI LI
Krona1a geahpp6suotnavuo1i 27 fl fl
(Kronisk bronkitt)
Ladasleasmi 28 fl fl
Bechterews dtivda 29 LI fl
Borasdavda 30 fl fl
Epilepsia 31 flfl
Migrena 32 Elfl
Fibromyalgia/fibrosihtta 33 fl fl

r’.Io Ica du dearvvagvuohta jos
suIâ.stahtt ear olbmuide du agis?

Heajut ga eana olbmuin 34 fl I

SuIlii seammiIgan go carlin fl2
Buoret go eana olbumin fl3

Lohku
Galie ieat bni leat du.s’ 35 I______

OKTAVUOHTA DEARVVAVUODABÅLVALUSAIN

Lea go Ieaina dus maijimu jagis dàrbu fitnat Juo Ii
doaktfra luhtte ja itge fidnen oktavuoda’1 37 fl fl

Len go ieama. din maijimus jagis oktavuohla dearvva- Juo li
vuodablilvalusain bårttillihkuhisvuoda geaiI? 38 fl fl

Jos “Juo”, mo bartidit?
Bargolihkuhisvuohta 39 fl i
Lihkuhisvuohta ruovttus fl 2
Johtolatiihkuhisvuohtalmuohlascooter fl 3
Veahkeviidi man nubbi olmmof lea dagahan ... fl4
Eani fl5

Jos “Juo”, galle bcaivi ledjet buohccin àilihuvvon Lohku
bartti/iihkuhisvuoda geail mazjimu jagis’ 40 I I
(Cale 0’ jos it leat leama buohccin ë6iihuvvon)

Gailii leat fitnan doaktra iuhtte dearvva
vuoda dahje buohcuvuoda geaiI?
Västit juohkc gaaldaga Lohku

Dibdi6i doaktåra Iuhtte 43 I
Spesialist(a luhtte olggobealde buohcceviesu 45 I I
Buohcceviesu poliklinihka 47 I I
Doaktdra iuhtte barggus 49 I I
Ruvvejeaddji luhtte 51 L I
Buohccediku luhtte buohcceviesus 53 I I
Bâtnedoaktra Iuhtte 55 I I
Kiropralctora Iuhtte 57

______

Luonddu dalkkodeaddji Iuhtte

______

(homeopat, soneterapeuta jna.) 59 L I

Gallii leat buohccevissui dolvojuvvon maijimu jagis 6 I I I

Fibiet go oktilge dâbälag doakbira luhtte dakluir Juo Ii
kontrollas mii lei Iihtoduvvon ovddalgihtii’ 63 fl fl

jos “juo”, gailii fitnet dbla doaktra luhtte Lohku
ovddalgihtii lihtoduvvon kontrollas 64 I I

Åvuhii go doavttir du rievdadit muhtun
dâin ëuovvova dâbiin go maI3imu fitnet
su luhtte? Juo li

Borgguheapmi 66 fl fl
Biebmudoallu 67 fl fl
Rumaglag Idgmmohallan 68 fl fl
Alkohola 69 fl fl



jus ivuhii:
Ledje go da du mielas huorit radit?

Man duhtava leat guovHn gicldda
deamavnodabilvalusain?

Hul duhlava 71 fl i
Duhlava fl 2
Duhtarneahmrn EEI3

Leat go éuovvova dlilkasiid geavahan maDimu guokte vahku?
Sâiges bäkcasiid dilkasa bokte Jun li

DiIkasa hikasiid vuoslä 72 fl fl
D1Ikasa suvnisa vuosli 73 fl fl
Oac1dendiJkasa 74 fl fl
Nearvadilkasa 75 fl fl

BMU JA DEARVVAVUODÀDÅB

Makkir micikki jugat dibilaiat?
In juga mieikki 76 fl i
Cielga micikki (dibaila, suvrra) fl2
Geahppa mielkki (dibilai, suvrra) fl3
Skummarniclkki (ehibäia, suvrra) fl4

Leat go rievdadan icat dihiidIbiebmodoaIu
maIJimu golmma jagis mii guoski:
Sûrges ruossa juohke gaaIdaga bokte.

Geavahan dsil;
eamnei

Eambc go oahl Uleii
Buoiddi biepmus 77 fl fl fl
Skummamicikki dahje geahpparnieikki .78 fl fl fl
Giflègeavahcarni 79 fl fl fl
Alkoholgeavaheami 80 fl fl fl
Rumala htmmohallan 81 fl fl fl

BARGU .z.
...,

Lea go dal:
Olleseiiggebarggus 82 fl i
Beailebarggus fl2
Eretcelkojuvvon fl 3
Oiiäsit dahje beiohahkii bargguhaga fl4
Eani fl5

Lea go ballamis ahte maaht
dtilå barggut dahje ekonomtiIa.
aigüboadu heaittiheami,
gar1ideami dahje eari sivaid Jun li
geaiI lagamu jaglid’ 83 fl fl

Lea go dus okta dain ëuovvovag fitnuin vildofidnun?
S1rges vislideaddji fitnuid bokte Juo li

Guohisteaddji 84 flfl
Guoiieindustriabargi 85 fifi
Rustlet-/ruvkebargi 86 fl fl
Fievrnidusbargi 87 fl fl
l3oazodoaiii 88 flfl
Kifca-/restonitjrjabargu/servitØra 89 fl fl
Dearvvavuodabargi 90 fl fl
Eari fidnu 91 fifi

In Guhiemus lidnu lea heima dus valdooa.ssin
hargoaigoilagasf
SJrges vislideaddji fitntiid hokte Jun li

Guohisteaddii 92 fl fl
Guoiieindustriahargi 93 fl fl
Rusuet-/ruvkehargi 94 fl fl
Ficvmidusbargi 95 fifi
Boazodnalli 96 fifi
Kûfea-/restoriijijahargu]servitøra 97 fl fl
Dearvva.vuodahargi 98 fl fl
Eaoi lidnu 99 fl fl

Jun in
Leat go maqimu jagis irvv&tallan fârret’ i 0{) fl fl

RUALAkMMOHALLANBARGGUSJALUSTÂ1GGiS

Man düvjà dagat rumala ltimmohallama unnimusat 20
min., mas bivastuvat dahje ieddaluvat? Geas- Dii.
S(irges geasset ja di.ivet goappat sajis. sel vel

1-Lirve dahjc in goassige fl fl i
Oktji vahkus flfl2
Miijgii vahkus flfl3
Beaivviiaëat fl fl4

101 102

GUVLUILUKON JA SOS1éLALA GASKAVUODAT

Galle rünnjâdälu bcara.gotti dovddat dan made bures ahie Lohku
galledehpetguliIetguimmiideaIIetduoPetdiIle’ 103 L .

Dahpahuvvä go ahie
rannjüin lonohalat balvalusaid? In geas
Sirges juohkc b(nivalusa bokle. sige

Luoikkahallat gaskaomiid (bier
gasiid, beaivvilag gâlvvuid jna.) 105 fl
Bearräigcahan viesu,
opmodaga go leat eret 106 fl
Bearriigcahëan miniid, minnageahëin 107 fl
Veahkehit bargo-. fievrridus-, divvun-,
ja givppaan oktavuodin 108 fl

Leat go duhtava eaIlindilni1avuodaiu?
Hui duhtavai 109 fl i
Oalie duhtava fl2
Vehiii duhtarneahttun fl 3
I-Iui duhtaeneahrnjn fl4

EaIlin lea äiggis igtii vittis. ja boahtteiigi
stihtt orrut eahp€sihkarin.
Man olJu don vniivuvat boahftetiigtisat?

In vehge iiofli
Duiie vehi fl2
Vehi fl3
Oaile o)iu fl4

Leat go mauimu 14 beaivvis htilegtan:
Sirges juohke ga2aidaga bokte Juo in

Soaprnisiin berrahis iiu ja morraga birra iii fl fl
Soapmisiin berraiis dearvvagvuoda birra ii2 flfl
Soapmisiin carret berraiiin
ilu ja morraia birra 113 fl fl
Soapmisiin earret berra.iin
dearvvagvuoda birra 114 fl fl

Jun Eai diede
70 fl fl fl

Hint Divji

flfl



Leat go IuaqinIu 14 beaivvis dovdan
ahte il bide oa.di1 vittjsvuo(1ajdat? -

In.II5LZI
Grkkohaiid . [ 2
1Jivji. []3
N1cisLi oppa ii9ge. E14

l)uvddal go ielat goassige okto?
In iiôEli
Gaskkohagaid fl 2
Divji E13

Leat go leama guhkit âigodagaid - unnimusat Juo In
14 beaivvi - lundi ja dorvvoheaprni 117 fl fl

Juo Eai

Leat go dus goassige nagirvättisvuodat i 18 fl fl

Leat go guhkit igge dovdari dârbbu vi1dit
oktavuoda geainnage persovnnala vittis
vuodaid gealil manjimu jagis, ja dattege it Juo In
leat viIddn dickkir oktavuoda9 119 fl fl

Das uoldbealde kai rnoaddc uoëuIiusa maid mii diihioejrnmnei

du sistidii. Juohkc gaaIdaImkii sirgesiat ruossa niade nijelde
don miedal dable leat sierraoainnus. \j. is.,

5j. :!J

D1h1Iau altman Icat duar 1t& Q’ 5Ji OiII’

v3ttisvuodat to ahie sek1 gullat mii
dean’vaulini ba vahit 129 fl fl fl fl
Dij ilgeahan odda doaininiaide ja
hijan doaimniaid johtui 130 LJ E] fl fl
Luohtin djbilaat mearrideaddjiidc
ja diehttiide dain i0un main
unmin diedän 131 fl fl fl fl
Lilkon ordcnicahtiun ja
iiacs histabusaide 132 fl fl fl fl
Lean optimista. maiddii
vuosiegiedageavadagas 133 fl fl fl Ei
Doaivvodn ahie eallimisttin cii dähpUiuvac
menddo om vuordinemcahttun ik1it 134 fl fl fl fl

Lea go du mielas deh6la leat duhtava
d,Iiin nu mo lea?

Lca earanoamk dehdiag 135 fli
Lei dehdla. fl 2
Sihke juo ja ii fl3
li leat nu dehilak fl4
li leal oppanassiige dehi1a/ fl5

Vuorjjauvat go dakkiir jurdaga geail ahte
stihtniit oaut vnirala davdda?

In vehlkge 120 fl
Duiic vehi fl2
Vehd fl3
Oalle olu fl4

Leat go ma1Jimu 14 beaivvis
hiiletan soapmnisin: maugu

lePat divdda birra l21 fl
Eari olbmuid divddaid birra 122 fl

Dis oainnüt 10 biinirüidalasa.
Bajimu bitni govve dan buoremus
eallima maid don diihtoit, vuolimus
batni fas dan vearrilmus eaLlima,
maid siihtät jurddait.

Guhtemu bâtni heive buoremu.sai
du diil eallimii?

- Jähkän btitni nr. heive buoremusat.
123

Guhtemu batni Iiviik1i heiven buoremusai
du eallimii Sjagi diis ovdal?

- Jihkin bitni nr. livëii heiven buorernusat
5 jagi dls ovdal. 125

Guhtemu batni heivelii buoremusat
du eallimii 5 jagi geahëen?

- Jlhkin bItni nr. heivcgii buoremusat
5 jagi geahen. 127

Galle diimmu geavahat biiikkaIa searve
doaimmaide (vahitaIlan, poIitihkknila Diibmo

servviide, kristtalalvuoda cloaimmaide lohku

dahje earä servviide) vahkus

_______

ldIe 0 jos it geavat ovttage diirnmu 136 I I

PflSOVDNADEEOUT
-

____

Juo In

Leat go nitaIan/ovttasorru’ 138 flfl
Jagit

Galle jagi oahppu lea dus’ 139 I______
(Vildde mielde vuoddoskuvlla ja nuoraidskuvlla)

Makkr ekonomala dilli lei du bearrais
dalle go don addet bajs?

Kui buorre 141 fli
Buorre fl2

Gaskameartilag fl 3
Heajos fl4
Hui heajos fl5

WL .-

Eaba/ In
mo Ii/In diede

Leaba go goappkagat du v(mhemiin riegiidau Norggas? 142 fl fl fl
Lea/lei go du vanhemiin nuppis dabje goappaiiin
sdnnegiella ruovttugiellan’ 143 fl fl fl
Len/lei go ovttasge du dbkuin ja adjain
sdmegiellaruovttugiellan? 144 fl fl fl

Len/lei go du vanhemiin nuppis dahje goappaiin
suomagiellaruovttugiellan’ 145 fl fl fl

Len/lei go ovttasge du dhkuin ja iidjdin
suomagiella ruovttugiellan’ 146 fl fl fl

oallc duk1e in
inagii noddii oktnge

flflfl
flflfl

2 3 4

Bunrems eallin
fl
fl
fl
fl
fl
fl
fl
fl
fl
fl

Veaminius ei/in

Åddejit go eamiet go ovita giela
ovdalgodlgetskuvlii? 47 fl fl fl



Sime- Soma- Dirn
giel gida gida cara

los ‘juo, makkair gielaid? .148 fl fl Li fl

Mii lei du ieat ruovttugiellalMal ledje du
ieat ruovftugielat (dal giellalgielat maid
hullet) dalle go ledjet muinnâ? (49 fl fl fl fl

[Lil[Zf
GalIii leat ëuovvova doaimmain vaildain oasi rnaI3imu jagis?
Sârges vaistidcaddji doaimrna bokte.

Gcrddiid Iohku jagis
Guhkit widjolernüd dahje Badjel
uoiganmuitkkiid rneahcis 0 .2 3-9 (0-20 2(1
dahje duoddaris (50 fl fl fl fl fl
Cuovgalahttus ëuoigan (51 fl [El El fl fl
Bivdomdtkkjs meahcis 152 fl fl fl fl fl
Bivdornuitkkis meara alde 153 fl fl fl fl fl
Bivdu/meahcdsteapmi (54 fl fl fl fl fl
Muohtascootennuitki 155 fl fl fl fl fl

Earui
(muorjeoaggin. jna.)...156 El [El fl fl fl

Juo In
Doalahat ielat eret alkoholas7 157 fl fl

Jos “In”,: Man daivjai jugat vuollaga?
In goassige, dahje rnoddii jagis 158 fl i
1-2 mainus fl2
Sullii oktii vahkus fl3
2-3 vahkus fi4
Suliii beaivvuilaëëat fl5

Man d6vju jugat viinna?
In goassige, dahje moddii jagis 159 fl I
1-2 mänus fl2
SuIIii oktii vahkus fl3
2-3 vahkus fl4
SuIlii beaivvä1aat fl5

Man dvjà jugat buolleviinna?
In goassige, dahje rnoddii jagis 160 fl i
1-2 muinus fl2
Sullii oktii vahkus fl3
2-3 vahkus fl4
SulIii beaivvd1a0at fl5

Man davjâ leat maDimu jagis juhkan
alkohola mii vastida 5 boahtallahke
vuola, olles viidneboahtala dahje
1/4 boahtala buolleviinna

In maidige, maljimus jagis 161 fli
Moddii fl2
1-3 mi.nus fl3
1-2 vahkus fl4
3 dahje muiijgii vahkus fl5



Finnmark VI: Sporreskjema 1,2 Norsk
Finnmark VI: Spørreskjema 2 Samisk





Innbydelse til

HJERT&KARJ INDERSØKFT SEN
Çcx-s’L- :ttz Dcbf e-r’o-- I

SJANSEN!’

Denne
innbydelsen
får du bare
én gang
i livet.

Fodselsdato Personnr. Kommune Kretsnr.

Hjerte-karundersokelsen kommer nå til ditt
distrikt. Tid og sted for frammote nner du neden
for. Du Iinner også en orientering om undersekelsen
i den vedlagte brosjyren.

Vi ber deg være så vennlig å j5’lle ut sporre
skjemaet på baksiden og ta det med til undersokelsen.

Undersokelsen er viktig for at du selv kan fore
bygge hjerte-karsykdom. Resultatene fra under
sekelsene gir også viktig kunnskap om hvorledes
forebyggende tiltak kan bli enda bedre.

Undersokelsen blir mest verdifull om frammotet
blir så fullstendig som mulig. Vi håper derfor at du
har mulighet til å komme. Mot selv om du kjenner
deg frisk, eller om du er under legebehandling, eller
om du har fått målt kolesterol og blodtrykk i den
senere tid.

Med hilsen
Kommunehelsetjenesten Fylkeslegen

Statens helseundersokelser

MØTF&4M/”
/



rrvoroari er neisen om na r øen oare en irrysa.

Dårlig .2 LI
Ikke hell god LI 2

God LI
Svært god LI

Har du, eller har du hatt: kEI

Hjerteinfarkt 13

_______________

Angina pecloris (hjertekrampe) re

_______________

Hjerneslag!hjerneblodning 19 I
Asima 22 I
Diabetes (sukkersyke) 25

________________

Bruker du medisin mot hoyt blodtrykk?

Nå 28

For, men ikke nå

Aldri brukt

Hvis ja. hvilket merke bruker du nå?

Nei Litt En god
del

LI LI LI
LI LI LI
LI LI LI
LI LI LI
LI fl LI
fl LI LI
LI LI fl

i 2 3

Får du smerter eller ubehag i brystet når du:

Går i bakker, trapper eller tort på flat mark’

Hvis du får slike smerter, pleier du da å:
Stoppe’ ‘2

Saktne farten’
Fortsette i samme takt’

Dersom du stopper, forsvinner smerlene
da etter mindre enn 10 rnlnutter

Kan slike smerter like gjerne opptre
mens du er i ro’

Mottar du nâ noen av følgende ytelser?

Syketrygd (nykmeldt) Is

A:lloringspenger

Utorepensjon (hel eller delvia)

Arbeidaedighetalrygd

Har en eller flere av foreldre eller sosken
hatt hjerleinfarkt (sår på hjertet) eller
arigina pecioris (hjertekrampe)’

Spise Trirrrrne Slutte
surinere mer å rcyke

mmmimm
LI.ti

C2ELI
Heyeste Laveste

vekt: vekt:

_________ _________i

Har ån eller flere foreldre/sosken hall:

H1erteinlarkt for de fylle 60 år’

1-tjerneslag for de fyHe 70 år 63

i-mor mnnge er ou vanligvis oagmmg
til stede i røyklylt rom’ 64

SeIl 0 hvis du ikke oppholder deg røykfylt rom.

Royker du selv?

Sigaretter daglig ee

Sigarer/sigarillos daglig’ 67

Pipe daglig’ 68

Hvis du har roykt daglig tidligere, hvor
lenge er det siden du sluttet’

Hvis du royker daglig nå eller har roykt
tidligere:

Hvor mange sigaretter royker eller
røykle du vanligvis daglig 71

Hvor gammel var du da du begynte å
røyke daglig’ :5

Hvor mange år tilsammen har du roykl
daglig’ 77

Hvordan har din fysiske aktivitet i fritiden vært det siste
arat? Tenk deg et ubentiig ojennomsnitt for året.
Ar5,dsmei regnes som frlmd.

Timer pr. uke

Lett ekiivilet (ikke Ingen Under I 1-2 3 og mer

avett’andpusten) LI LI LI LI
Hard fysIsk aktivitet
(svettndpusten) ss LI LI LI LI

i 2 3 4

3KPTY&t
Hvor mange kopper kaffe/le drikker du daglig?

_________

Sett 0 hvis du ikke drikker kaffe,ie daglig. 4nv. kerve’

Kokekstfe Ei

__________

Arvull k577E1

Annen kalte 63

__________

i,e:uti 5opur

Ta e5 I_________
JA NEI

Er du total svholdsmsnn/.kvinne’ 67

Hvor mange ganger i måneden drikker du vanlig- -

vis alkohol? Regn ikke med letlol. ‘It ;u.’ne’

Sett 0 hvis mindre enn I gang i ntnd sa

_________

Hvor mange glass ol, vin eller brennevin dtikker du
vanligvis i lopet av to uker? ss

Dl Vin Brennevin
Regn ikke med lettol. ssrs vs

Sett 0 hvis du ikke drikker alkohol.

_________ _________

Hva slags margarin eller smor bruker du vanligvis på
brodd? Sett ett kryss.

Bruker ikke smcr,’margarin se

l-.’eierismor

Hard margarin

Elol (soft) margarin

Smor’msrgarin blanding

Let:margarin

Hvili:en utdsnnir.g er den høyeste du har fullført?

Grunnskcrle 7-10 år, lramhaldsskole,
tokehogako’e 57

Realskole, middelskole, yrkesskole, 1-2 krig
videregående skole

Artum. ok cymnas, allmennfuglig retning
iv’deregåendesko’e

Hogskole/universilel, mindre enn 4 år

Hogskole[uni.’ers:tet. 4 kr eller mer

151 ;.

A-’iam, ar

LI1

LI’

i______
Har du i løpet av det sinte året vært plaoet med
smerter og/eller strvhet i muskler og leod som
har vart I minst 3 måneder sammenhengende?

Har du de siste to ukene følt deg:

Nervos og urolig 34

Plaget av angst’ 25

Trygg og rolig’ 36

lrritsbel’ 37

Glad og Optimistisk’ 38

Nedforideprimert’ sa

Ensom

Svært

mye

LI
LI
LI
LI
LI
LI

.tl

LI
LI
LI
LI

Dette gjelder din interesse for å endre
helsem-aner. Rcykesporsmålei
besvares bare av dem som rcyker.

Har du de siste 12 mnd. forsøkt å:

Om 5 kr. tror du at du har endret
varrer på noen av disse områdene?

- Anstå din høyeste og laveste vekt i løpet
av de Siste 5 kr,
(Se bort fra vekt under Svenperskap) 55

LI
LI2
LI3
LI
flu
LIe

LI1

fl2

LI3
LI
LI

LjjrJ;).J< g

Hvis nenne bn!sevndrsctelsen viser at du bgr undcrsckes nærmere.

[rvr hvrIlen aIIr,e-irp,ak:iserendc leoelkemrnunelcoe nsker 8w da à bliEr n.,s117 nu.,
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Personalia

Er du gift/samboende? Ja Nei
DLI

Oppvekstforhold

Hvordan var de økonomiske forhold i familien

under din oppvekst?

Svært gode

Gode

Vanskelige

Svært vanskelige

Ja Nei

Har du bodd på sko leinternat? LI LI
Hvis Ja, i hvilken periode bodde du på internat?

1-3 klasse LI 4-9 klasse LI
Ja

Bodde du i Finnmark under noen del av krigen? LI
Hvis nei, gå til spørsmål om «Egen helse»

Hvis Ja,
ble du evakuert?
flyttet/reiste du ut av fylket på egen hånd?

bodde du i Finnmark vinteren 1944/45?

Opplevde du under krigen
mangel på visse typer mat
for lite mat i perioder
sult

Mener du at krigen har gitt deg nedsatt helse?
Ja Nei Vet ikke
LI LI LI

Har du kunnet snakke om dine krigsopplevelser med

noen i familie eller nærmiljø?
Ja Nei Usikker

LI LI LI

-

Hvor ofte er du plaget av hodepine eller smerter i

nakke/skuldre? Hodepine Nakke/skuldre
Sjelden eller aldri LI LI
En eller flere ganger i måneden LI LI
En eller flere ganger i uken LI LI
Daglig LI LI

Har du i perioder hatt
smerter øverst i magen som har vart

minst 2 uker?
sure oppstøt og halsbrann som har vart

minst i uke? LI LI
Ja Nei

Har du de siste 5 år blitt undersøkt for magesår? LI LI
Hvis Ja,
hvor

ognårl9 +

Hvor høy var du ved 25 års alder? 1cm
Sykdom i familien

Kryss av for de slektninger som har eller har hatt hlerteinfarkt:

Kryss av for Ingen” hvis ingen av sleklningene har hatt

sykdommene.

Hierteinfarkt
førtylt4oår
40-49 år
50-59 år
60-69 år
etter fylt 70 år

Sukkersyke
tørfylt4oår LI LI LI LI LI LI LI
etterfylt4oår LI LI LI LI LI LI LI

Hjerneslag LI LI LI LI LI LI LI

Har du de siste 14 dager brukt noen av følgende

medisiner? Ja Nei

Smertestillende LI LI
Syrenøytraliserende midler + LI LI
Annen medisin mot magesår LI LI
Sovemedisin LI LI
Medisin mot depresjon LI LI
Annen nervemedisin LI LI
Insulin LI LI
Tabletter mot diabetes (sukkersyke) LI LI

Melk

KOJQFIDENSIELT
4€ etP.fdum$erfrwn

•

v -‘-- ‘- -.

Ja Nei
DE

LI
LI
LI
LI

Nei
LI Ektefelle Far Mor Bror Søster Bam In en

LI LILILILID
LI LILILILI DLI
LI LILILID LILI
LI LILILILI LILI
LI LILIDLI DLI

Ja Nei
DLI
DLI
DLI
Ja Nei
LILI
DLI
DLI

Hva slags melk drikker du vanligvis?

Drikker ikke melk

Helmelk (søt, sur) -f
Lettmelk (søt, sur)

Skummet melk (søt, sur)

LI
LI
LI



!r ‘liT.

Mener du at du står i fare for å kunne miste ditt
nåværende arbeid eller økonomiske utkomme på
grunn av nedleggelse eller innskrenkninger på din
arbeidsplass, eller av andre årsaker de nærmeste
årene?

Hvilket hovedyrke har du for tiden?
Kryss av for hvert yrke:
Fisker
Fiskeindustriarbeider
Reindrittsutover
Bonde/småbruker
Annet

Har du siste året vurdert å flytte ut av
kommunen?

Trivsel og psykisk helse

Er du stort sett fornøyd med tilværelsen?
Meget fornøyd

Ganske fornøyd
Litt misfornøyd
Meget misfornøyd

I hvilken grad viser du måtehold i det du gjør?
Ikke noe Litt En del M e Svært mye
LILILI LI

Har du de siste 14 dager følt deg
ute av stand til å takle dine
vanskeligheter?

Hender det at du føler deg ensom? LI LI LI

Hender det at du i lengre perioder (minst 14 dager) Ja
er trist og nedfor? LI
har problemer med søvnen?

Hvis ja, hvor alvorlig er disse plagene for deg?
Ubetydelig Moderat Alvorlig Invalidiserende

Trist /nedtor LI LI LI LI
Søvnproblemer LI LI LI LI
Hvis ja, hvilken tid på året er du mest plaget?

Ingen spesiell Særlig i Særlig i Særlig
tid mørketida midnattsoltida høstlvàr

Trist/nedfor LI LI LI LI
Søvnproblemer LI LI LI LI

Hvilke søvnproblemer dreier dette seg om?
(Sett ett eller flere kryss) Ja Nei
Vanskelig for å sovne om kvelden LI LI
Sovner for tidlig om kvelden LI LI
Våkner for tidlig om morgenen LI LI
Sover for lenge om morgenen ± LI LI
Er ikke uthvilt om morgenen LI LI
Sover dårlig og våkner flere ganger om natten. LI LI

Er to eller flere av dine besteforeldre
av samisk ætt?
Er to eller flere av dine besteforeldre
av finsk ætt?

Fars foreldre snakket
Mors foreldre snakket
Far snakker/snakket
Mor snakker/snakket
Jeg snakker

Etnisitet (sett eventuelt flere kryss)

Jeg opptatter meg som
Far opptatterloppfatel seg som
Mor oppfatter/oppfattet seg som

Besvares kun av kvinner.

Ja Nei
LILI

LILI

Annet
LI
LI
LI
LI
LI

Anne

LI
LI
LI

Etflisitet og språktilhørighei

Ja Nei
DLI

Ja Nei
DLI
DLI
DLI
DLI
LILI
Ja Nei
DLI

Språktilhørighet (sett eventuelt flere kryss)
Norsk Samisk Finsk
DLI LI
LILI LI
DLI LI
DLI LI
LILI LI

+ Norsk Samisk Finsklkverr/
finskættet

LILILI
LILILI
LILILI

Menstruasjonsforhold - P-piflebruk

Nei Av o til Ofte
LILI

LI

Hvor gammel var du da du fikk menstruasjon første
gang?

,J år

Har du for tiden regelmessig menstruasjon? Ja Nei
(Regn den for regelmessig om den ikke har vært
borte mer enn 3 mnd. sammenhengende siste år) LI LI
Hvis Nei, fyll ut nedenfor (bare ett kryss)

Den sluttet av seg selv for
minst 6 mnd. siden + LI
Usikker på om den har sluttet LI

N
Gravid LI

er
Aldri hatt menstruasjon LI

LI
Den sluttet etter underlivsoperasjon
Uregelmessig menstruasjon, “pause’
minst 3 mnd. LI
Har for tiden ikke regelmessig menstruasjon
(f.eks. har født eller bruker hormoner) LI

Hvis du ikke lenger har menstruasjon, hvor gammel
var du da den sluttet?

ar

Hvor mange barn har du født?
barn

Bruker du eller har du brukt:
P-pille (også minipille) LI
Hormonspiral (ikke vanlig kopperspiral) LI
østrogen (tabletter eller plaster) LI
østrogen (krem eller stikkpille) LI

Hvis du bruker P-pille, hormonspiral eller østrogen,
hvilket merke bruker du nå?



-ry),r, Vi’f’ rr.

Bajassaddanddl.

Makkår ekonomala diii! lei din bearrais du

bajåsattadettiin?

Hui buorre -f
Buorre

Vättis

Hui vättis

Lean In

Leatgo ässan skuviainternåhtas? LI LI
Jus leat, de gude äigodagas åsset internähtas?

1-3 Iuohkkâ LI 4-9 Iuohkkâ Li

Assetgo Finnmârkkus soadi éigge muhtun Juo In

âigodagaid? LI LI
Jus it, de sirdde gaaIdahkii «Iean dearvvavuohta».

Jus Juo,
addet go evâhkkoi?
färrejitgo/vulgetgo fylkkas ie?

àssetgo Fin nmârkkus dâlvit 1944/45

Vâsihitgo soadi äigge:
dihto borramuaid våtnivuoda

menddo unnàn biebmu gaskkohagaid

nealggi _f
Oaivviidatgo ahte soadi geaiI Iea dus heajut

dearvvavuohta?
Juo In In diede
LI LI LI

Leatgo sâhttân hâietit ieat soahtevâsähusain

geainna nu ieat bearrais dahje Iaga birrasis?

Juo In Eah esihkar

LI LI

Leatgo dus gaskkohagaid leama:

bàkasat ëoavjji badjeoasis mat leat

bistân unnimusat 2 vahkku?

suvrra reavgganasat ja boaIdibåkasat

njielus unnimusat 1 vahkku?

Leago vida maqimu jagis iskojuvvon leago

dus ëoavjehåvvi?
Jus Juo,
gos

_______

jagoas19_____

Man guhkki ledjet 25 jahkäsaan? cm

Dàvddat bearrals
Merkes daid fulkkiid buohta geain ea dahje leamat

vibmodohppehaIIan: Merkes ii oktage buohta jus ovttage tuolkkis

eai leat eama5 dåt d4vddat.

Vàibmodohppehallan Nâito uobmi Åhëti Eadni

vuollel 40 ahkåsa±an LI LI
40-49 ahkàsa2an LI LI LI
50-59 ahkäsa0an LI LI LI
6D-69 ahkàsa±an LI LI LI
badjel 70 ahkåsa00an LI LI LI

LI LILILILILILI
LI LILILILILILI

Vuoirjnavardin LI LI LI LI LI LI LI

Leatgo maqimu 14 beaivvis atnân juoga àuovvova

dâlkasiid? Juo In

Bäkasiid vàidudeaddjiid + LI LI
Ûoavjesuvrri Iâivudeaddjiid LI LI
Earå dälkasiid åoavjehàvi vuostâ LI LI
Nohkkandälkasiid LI LI
Dâlkasiid depreuvnna vuostà LI LI
Earâ nearvadåikasiid LI LI
Insuhinna LI LI
Diabetes (sohkardävda) tableahtaid LI LI

rCIezanrcf;sarvvasvuohta

Man dâvjà dovddat oaivebkasa dahje

hårduidlniskebäkäasiid? Oaivebävôas Niski/hrdut

Hàrve dahje in goassige LI LI
Oktii dahje eanet gerddiid mânus LI LI
Oktii dahje eanet gerddiid vahkkus LI LI
BeaivvIaööat LI LI

Makkàr mielkki jugat dåbåiaàat?

In juga mielkki

Öielgamielkki (dâbäla& suvrra)

Geahppamielkki (dàbâIa, suvrra)

Skummamielkki (däbâIa, suvrra)

- fgJ4vdtfpd4ieDea J rukamaYii
Jkn o%hd fj4dau4ad4

Persovnadiedut

Leatgo nâitaian!ovttasorru? Lean in

LILI

Juo li
LILI

LILI
Juo li

LI
LI
LI
LI

Vielfa Osbbå Mdnnâ li skiage

LILILI
LILILILI
LILILILI
LILILILI
LILILILIJuo In

LILI
LILI
LILI
Juo In
LILI
LILI
LILI

Sohkardåvda

vuollel 40 ahkdss±an

maqrj go devddii 40

+



+
MII lea du väldobargu dål?

Merkes juohke barggu buohta:
Guolâsteaddji
GuoIIeindustriiabargi
Boazodoalli

Boanda/smäwadâIoIa
Earå

Leatgo maqimu jagi äigge jurddaan
fârret gielddas eret?

Man muddui leat duhtava eallindillâsat?
Hui duhtava
Viehka duhtava
Veahä duhtameahttun
Hul duhtameahttun +

Leatgo maqimu 14 beaivvis
dovdan ahte it nagot
oavdi vättisvuodaidat:

Geavvgo nu ahte guhkit âigodagaid
(unnimusat 14 beaiwi) leat Iundi ja
heajos mielas

leat vttisvuodat oaddit

Ôearddalasvuohta ja gieIIaguIlvasvuoht,

Leatgo guovttls dahje eanebut du
âhkuin ja ådjâin sâmi sogas?
Leatgo guovttis dahje eanebut
du ähkuin ja ådjâin suoma sogas?

GieIlaguIIevavuohta (sähtåt merket mårjga)
Dro iela Sämegiela Suon,agiela Earâ

Åhöi vhnemat hlaiga LI LI LI
Eatn vähnemat hälaiga LI LI LI LI
Åhåëi hâNålMlai LI LI LI LI
Eadni håII&hâlai LI LI LI LI
Mun hIan LI LI LI LI
ÔearddaIavuohta (såhtåt merket måga) +

Då±ari/Rivgun SpmeIa2an Suopmeaan/kvena& Earàn
suoma 5 Iaan

Doddan iean LI LI LI
Ahëti dovdå.Idovddai ieas LI LI LI LI
Eadni dovd&dovddai ieas LI LI LI LI
Dåsa västidit due nissonat.

Mannodavddat P p,Ilageavaheapmi

Man boarisin o±ot vuostta håve
jahkasazzan

mannodavddaid? -

Leatgo dus däl mànnodàvddat dåssidis
gaskkaid? Juo li
(Loga dàssidis gaskan dan jus männodé.vddat
eai leat jàvkan eanet go 3 mänu marjrjâlagaid
marjimu jagis) LI LI
Jus li, merke dåidda (merke due ovtta)

Ie eambbo jâvke badjel 6 mnu dassåi LI
In leat sih kar leatgo jâvkan LI
Åhpeheapmi LI
Eai Ieama goassige mânnodävddat LI
Nohke vuolledâbiid ëuohpadusa mar)r)à LI
Eahpedàssidis mànnodâvddat, “boddu

LI LI unnimusat 3 mânu LI
Dål eai leat männoddävddat dâssidis
gaskkaid (omd. riegädahttima dahje
hormonageavaheami gea.iI) LI

Jus dus eai leat at mânnodävddat,
man boaris ledjet go dat jàvke?

jahkâsaan

Galle månâ leat riegâdahttàn?
mänà

Geavahatgo dahje leatgo geavahan:
P-pillaid (maiddäi minipillaid)
Hormonaspiräla (II dåbIa veaikespiràla)
Estrogena (tableahtaid dahje plastera)
Estrogena (vuoidasa dahje nahkehanpilla)

Jus geavahat P-piliaid, hormonaspirâla dahje
estrogena, gude mearkka geavahat däl?

. I

Barqu

Oaivvildatgo ahte tagamus jaglid sâhttâ geavvat nu
ahte massât ieat daiä barggu dahje attat stuorra
rudaIa vàttisvuodaide danin go du bargosadji
heaittihuvvo dahje unniduvvo, dahje earé sivaid
gea±ii?

Juo IL
DLI

LILI
Juo In
LILI

Juo In
DLI
DLI
DLI
LILI
LILI
Juo In
LILI

Loaktin japsykalas dearvvasvuohta

LI
LI
LI
LI

Man muddul àajehat govttolavuoda das mald dagat?
In veahge Veahä Muhtun muddui Ollu Hui ollu

LI LI LI LI LI

Vâivvidago oktovuoda
dovdu goassige du?

In Gaskkohagaid Dàv
LI LI
li Gaskkohagaicl Dåvâ
LI LI

Jus Juo, de man mearkkaahftin anåt dâid
våttisvuodaid? li mearkkaahtti GovttoIa Duodalat BIida

Iundivuohta/heajos miella
Oaddinvàttisvuodat

dearvvav.
LI LI LI LI
LI LI LI LI

Jus Juo, de gude jahkodagas vâivvida eanemusat?
li earencant Eanemusat Eanemusat Eanemusat

+ jahkodat skåbman gaskaija- ëakëa1/gddal
beaivvat àigge

lundivuohla/heajos miella LI LI LI LI
Oaddinvähisvuodat LI LI LI LI
Makkår oaddinvâttisvuodat dat leat?
(Bija ovtta dahje eanet mearkkaid)
Vàttis oaut nahkåriid eahkedis
Nohkan menddo ärrat eahkedis
Morihan menddo ârrat icidedis
Oaclân mencldo guhkå idciedis
In leat vuorjis iddedis
Oactân heittogit ja morihan mI]gii ijas.

LI
LI
LI
LIJuo li

DLI
LILI
LILI
LILI
LILI
LILI
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