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1 FORORD

Nordkapp yrkesrettede helsetjeneste og Helse og trivsel prosjektet i Bétsfjord startet i 1988 som
en del av Helse og Ulikhetsprogrammet i Finnmark. Jeg var selv som kommunelege 1 sa heldig &
fa vaere prosjektansvarlig i Batsfjord, mens kommunelege 1, Erik Langfeldt var prosjektansvarlig i
Nordkapp. 1 1995 startet jeg i samarbeid med Institutt for samfunnsmedisin (ISM), evalueringen

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

Arbeidet kunne ikke vert gjennomfart uten nert samarbeid med mange akterer bide lokalt og

sentralt og jeg vil benytte anledningen til 4 takke alle for hjelpen gjennom alle disse &rene.

Takk til fylkeslege Berit Olsen og sekretariatsleder Nils Petter Pedersen i Helse og
Ulikhetsprogrammet som serget for at intervensjonsprosjektene kom i gang og som sto for

finansiering av evaluering helt eller delvis frem til 1998.

Takk til Anne Johanne Segaard som skrev den opprinnelige prosjektbeskrivelsen for
intervensjonsstudien i Finnmark, deltok i evaluerings-gruppa og som senere har vaert en padriver

og veileder.

Takk til Vinjar Fennebe som hovedveileder har holdt ut med meg gjennom ar 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 spraklig vasking og spissing av problemstillinger.

Takk for all stette fra medforfatterne som i tillegg til veilederne omfattet Knut Fylkesnes, Tom

Wilsgaard og Erik Langfeldt.
Takk til ansatte pé Institutt for samfunnsmedisin (ISM) som har gitt meg oppmuntring og stette.

Takk til Statens helseundersokelser, nd 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 ogsa

okonomisk til innsamling av data i 1987/88.



Fra tiden i prosjektperioden ensker jeg a takke prosjektleder i Batsfjord, Kjell Kélheim som
administrerte og tilrettela prosjektet ”Helse og trivsel”, og prosjektleder og prosjektansvarlig i

Nordkapp, Jon Gretta og Erik Langfeldt som vi hadde mange spennende diskusjoner med.

Takk til Batsfjord og Nordkapp kommuner som stilte lokaler og administrative ressurser til

disposisjon for de to prosjektene.

Takk til ISM’s evalueringsgruppe bestdende av Knut Fylkesnes, Anne Bazrug, Nils Henriksen i
tillegg til Anne Johanne Sggaard og prosjektleder og prosjektansvarlig i de to prosjektene. Gruppa
kom med viktige innspill til utformingen av prosjektene, forstaelse av teorigrunnlaget, og

interessante innspill under marsjen.

Takk til Asbjorn Tandberg fra fylkeslegens kontor som kom med uvurderlig hjelp da prosessen

stoppet opp i Helse og Trivsel prosjektet.

Takk til Jorid Andersen som gjennom sin studie av heyrisiko individer i Bétsfjord kom med

viktige innspill.

Takk til de mange fra lag, foreninger og ansatte i Batsfjord kommune som deltok i idédugnader og

jobbet med arbeidsboker.

Til slutt takk til min ektefelle Neil som alltid hadde A wee cup of tea and a chocolate bisquit” for
en sliten doktorand. Takk til mine tre hjemmeboende barn som trente hunder, masserte skuldre og

gjorde husarbeid for at dette prosjektet skuile bli brakt i havn.
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3 DEFINISJONER

Myndiggjering (Empoverment): Individets og lokalsamfunnets mulighet til

medbestemmelse, deltakelse og mestring,
Lokalsamfunn: I vir studie er kommunen definert som et lokalsamfunn

Finnmarksundersskelsene: Alle 6 befolkningsundersekelsene i Finnmark gjennomfort i
1974-75, 1977-78, 1987-88, 1990, 1993, 1996. De omfattet alle kommuner i fylket og besto

av en enkel klinisk undersgkelse, blodprever og sperreskjema

Intervensjonsstudien i Finnmark: Kvasi-eksperimentell lokalsamfunnsbasert
intervensjonsstudie med Batsfjord og Nordkapp som intervensjonskommuner og Gamvik,
Maésey og Loppa som kontrollkommuner. Intervensjonen startet i 1988 med

Finnmarksundersgkelsen fra 1987-88 som utgangspunkt.
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4 ABSTRACT

41 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 had a quasi-experimental design with community-based intervention in the
communities of Bétsfjord and North Cape, which was independently compared to three
control communities from the same costal area. The intervention started in 1988. It ended in

1991 in Bétsfjord and in 1998 in North Cape.
4.3 Methods
Data were used from the Finnmark surveys in 1974/75, 1987/88,1990,1993, and 1996.

The effects of the 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 1 and 2, gave these main findings:
Compared to the control communities changes in blood pressure were more positive in

Bétsfjord, while changes in BMI and cholesterol were more positive in North Cape. There



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 Bétsfjord increased their physical activity, and the females

in North Cape reduced their proportion of daily smokers.

Paper 3 found no negative side effects of the Bétsfjord intervention when using information

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

The long time perspective of the 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 Bétsfjord during the

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

4.5 Conclusions

The changes we found were a result of a low-cost intervention study with broad involvement
of voluntary 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 Mailsetting

Pé grunn av hey hjerte-kar dedelighet hadde Intervensjonsstudien i Finnmark som maélsetning
4 bedre helse og 4 redusere kardiovaskuler risiko i intervensjonskommunene. Det skulle
tilstrebes & bedre de dérligste gruppenes helsetilstand. Dette skulle skje gjennom

intervensjonsprosjekter bygget pa medbestemmelse, deltakelse og mestring.
5.2 Studiedesign

Dette arbeidet har brukt kvasi-eksperimentell metode med to intervensjonskommuner fra
samme kystomride i Finnmark som ble sammenliknet separat med en gruppe av tre
kontrollkommuner. Intervensjonen startet i 1988. Den ble avsluttet i Batsfjord i 1991 og i
Nordkapp i 1998.

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

De tre farste arbeidene s& pa effekten av intervensjonen. Endringer i kohorten som mette bade
i 1987 og 1993 ble analysert. Endringen i kontrollkommunene ble sammenliknet med

endringene i intervensjonskommunene ved hjelp av kovariansanalyser.

Det siste arbeidet ser pa hvordan intervensjonen plasserer seg i et mer langsiktig perspektiv
gjennom tverrsnittsanalyser av kardiovaskuler risiko blant 40-42 aringer som deltok i
Finnmarks undersgkelsene i 1974/75, 1987/88, 1993 og 1996.

5.4 Resultater

Endringer i kardiovaskulere risikofaktorer i de to intervensjonskommunene som ble analysert
i arbeid 1 og 2 hadde folgende hovedfunn: Nér det gjelder biologiske parametere endret
blodtrykket seg mer positivt i Batsfjord, mens kolesterol og KMI endringene var mer positive
i Nordkapp i forhold til kontrolikommunene. I tillegg ble det sett endringer i kaffeforbruk ved
betydelig overgang til filterkaffe og forbruket av lettmelk okte i begge

intervensjonskommunene. I Batsfjord var det i tillegg en skning i fysisk aktivitet blant menn,

17



mens det i Nordkapp ble pavist nedgang i reyking blant kvinner sammenliknet med

intervensjonskommunene.

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

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

Langtidsperspektivet i arbeid 4 viste at Intervensjonsstudien i Finnmark startet pa et
tidspunkt da trender for kardiovaskuler risiko var sterkt fallende. I intervensjonsperioden ble
det bare pavist forskjeller mellom Bétsfjord og kontrollkommunene nar det gjaldt endringer i

blodtrykk. I 1996 var det ingen forskjell mellom intervensjonskommunene.
5.5 Konklusjon

De endringene som ble funnet var et resultat av et lavkostnadsprosjekt med bred involvering
av frivillige organisasjoner, nzringsliv og offentlige etater. Studien viste at det var mulig &
bruke interessert helsepersonell og andre lokale medspillere i offentlig og frivillig sektor for &

fremme helse og endre risikomenster for hjerte-karsykdom i to fiskevar pa Finnmarkskysten.



6 BAKGRUNN

6.1 Historie og geografi-bakteppe for hoy sykelighet og dedelighet i Finnmark

SN

Kaiarbeid i Hamningberg i 1928

Finnmark fylke er det nordligste fylket i Norge. Den nere tilgangen til Barentshavet har vert
grunnlaget for omfattende fiskerier gjennom drhundrer. Kystkommunene ligger alle pa 70-71°
nord, og er blant de nordligst bebodde omréder i verden. P grunn av Golfstremmen er havet
langs kysten ikke frosset til, men varet i kystkommunene er preget av lange vintrer med
hyppige stormer. Isotermen for gjennomsnittstemperatur i juli 10° krysser gjennom disse
kommunene. Hele kysten er sterkt fiskeriavhengig, mens jordbruket i disse omrddene alltid
har vart marginalt. Fiskere og fiskeindustriarbeidere, fra hele Nord-Norge og en rekke andre
land, har i en &rrekke kommet for & arbeide i kortere og lengre perioder i kystkommunene.

Fylket er ogsd preget av tre stammers mote mellom samer, nordmenn og kvener.

Siden den fylkesvise registreringen av dedeligheten startet i 1871, har totaldedeligheten i
Finnmark fylke ligget godt over landsgjennomsnittet. I 1890 var totaldedeligheten
2600/100.000 blant menn pa bygdene i Finnmark, mens den var 1700/100.000 pé bygdene i
Norge. Det gir en overdedelighet pa 53%. 1 1910 var det ogsé store forskjeller i
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spedbarnsdedelighet, 130 /1000 levende fadte i Finnmark og 70/1000 levende fodte i
gjennomsnitt for Norge, en overdedelighet pd 85%. Fra midten av 1920 drene skjedde det en
alminnelig tilnzrming av bade totaldadeligheten og spedbarnsdedeligheten mot
landsgjennomsnittet. Denne tilnzermingen stoppet opp pa 1950-60 tallet nr det gjelder
totaldedeligheten, mens den fortsatte for spedbamsdﬁdeligheten'.

En av hypotesene om drsaken til den heye dadeligheten var at den var en senfalge av meget
darlige oppvekstvilkdr i barne- og ungdomsalderen. For andre verdenskrig var levekérene i
Finnmark for store deler av befolkningen preget av stor fattigdom, sult i perioder, dérlig

skolegang, dérlige boforhold og tungt fysisk arbeid pa hav og pa land.

Slutten av krigen ble ogsd svart dramatisk og en stor pakjenning for de fleste som befant seg i
fylket. Da tyskerne trakk seg tilbake hosten 1944 ble befolkningen tvangsevakuert, og de
fleste boliger og offentlige bygg vest om linjen Tana - Berlevég ble brent. Gjenoppbyggingen
forte imidlertid til at de sosiale forskjellene mellom Finnmark og resten av landet gradvis ble

mindre, noe som spesielt gjenspeiles i de smé forskjellene i spedbarnsdedeligheten.

Distriktslege Anders Forsdahl begynte & se pa misforholdet mellom fortsatt hay
totaldadelighet og relativt lav spedbarnsdedelighet pd 1960 tallet. Undersgkelsen viste en nar
sammenheng mellom hey spedbarnsdedelighet i kohorter som ble fadt i perioden 1896-1925,
med hay dedelighet i de samme kohorter blant dem som overlevde frem til 1964-1967. Dette
var grunnlaget for Forsdahl/Barker hypotesen'~”. En av arsakene til den fortsatt hoye
totaldedeligheten i Finnmark pd 1960 tallet antok man derfor kunne skyldes darlige
oppvekstforhold for de delene av befolkningen som var fadt i perioden1896-l9253.

Andre hypoteser som er blitt lansert om hvorfor totaldedeligheten var sé hey i Finnmark var
bl.a. ekstreme klimatiske forhold, en hey andel kvener og helseskadelig livsstil. Finland hadde
rundt 1970 en av Europas heyeste hjerte- og kar dedelighet, 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 haye mortaliteten'.

1 1986 ble det avholdt en konferanse i Honningsvag som hadde til hensikt & samle
dokumentasjon pa 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 overdedeligheten i Finnmark i perioden 1976 -1980 var 24% for menn og 14% for
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kvinner sammenliknet med landet®. Overdedeligheten skyldtes i hovedsak hjerte- og kar
lidelser, reykerelatert kreft og ulykker. Det var spesielt store problemer i fiskeribefolkningen.
1 perioden 1971-1975 var dedelighet pé grunn av skader 9-13/10.000 blant fiskere og
0,82/10.000 blant industriarbeidere i Norge’. I tillegg hadde fiskerne spesielt helseskadelig
livsstil. I en studie av fiskere pi Mageraya i 1983 viste det seg at 70 % var daglig raykere, og
de drakk i snitt 1,7 liter kaffe daglig mens de var pd havet®.

6.2 Arbeid for 4 redusere risikonivaet i Finnmark fer 1988

1 1969 startet Anders Forsdahl, den gang distriktslege i Ser-Varanger, sammen med
helsesester Hedvig Salmi, en intervensjonsstudie i det finskdominerte fiskevaret Bugeynes i
Ser-Varanger kommune pi grunn av den hoye hjerte-kar dedeligheten i fiskevaeret. Disse to
gjennomfarte intervensjoner innen kosthold etter at det i 1972 ble pavist kolesterol pa
gjennomsnittlig 8 mmol/l blant menn i alderen 19-79 &r (n=103). Intervensjonen farte til
reduksjon av kolesterol med 18 %. Blant menn under 70 4r falt antall dede av hjerteinfarkt og
plutselig ded fra 11 (1963-72) til 4 (1973-82) noe som kan tyde pa at det ogsd var en effekt pd
dedeligheten. (I 1969 var det 118 menn i alderen 20-69 pd Buggynes)7. Dadeligheten av
hjerte-kar lidelser i Finnmark nédde sitt hoyeste mot slutten av sekstitallet og nedgangen
startet etter 1975, si nedgangen i Bugeynes kan vanskelig forklares ut fra generelt fallende

trender®.

Buggaynesstudien, sammen med andre studier’!!, forte il at man i 1974-75 foretok den forste
Finnmarkundersokelsen, den forste fylkesvise hjerte-kar studien i Norge der bdde menn og
kvinner deltok. Det ble foretatt gjentatte undersekelser i Finnmark i 1977-78, 1987-88, 1990,
1993 og 1996. Finnmarksundersekelsene var bide en screening av og et helsetilbud til
befolkningen. Hayrisikopersoner ble identifisert og intervenert pé av det lokale helsevesen.
Dette ble kombinert med kursing av helsepersonell og generell helseopplysning knyttet til
kosthold, reyking og fysisk aktivitet fra fylkeslegen i Finnmark'2. Fylkeslegens kontor
organiserte prosjekter rettet mot kosthold for fiskere, barneskolen og den generelle befolkning
i tiden fra 1974 og fram til 1986'%". Det var bare delvis evaluering av tiltakene, det var ingen
kontrollfylker, og det var ingen samlet tidsplan for fremtidige Finnmarksundersgkelser da den

forste undersgkelsen startet i 1974-75.
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6.3 Andre studier

Det var en rekke store nzrmiljebaserte hjerte-kar intervensjonsstudier pa 1970- og 1980-
tallet. De forste var Nord Karelen programmet og Stanford Three Community Study i
1972.'%1¢, Senere kom The Stanford Five City Project i 19807, The Minnesota Heart Health
Programme i 1980'%0g The Pawtucket Heart Health Programme i 1983'. 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 planiagte intervensjonsstudier med undersekelser for og
etter intervensjonen, Mellom disse var det ulike planiagte intervensjonsprosjekter. Det fantes

betydelige resurser til nadvendig forskning og intervensjon.

Hovedproblemene i disse studiene var imidlertid at hjerte- og kar dedeligheten allerede var péa
vei ned, og de fallende trendene forsterket seg fra 1970 og utover. De forste studiene viste
forskjeller mellom intervensjons og kontroli-iokalsamfunn i de forste drene av
intervensjonene, mens de senere studiene ikke gjorde det. I Minnesota studien var den
anslatte effekten av intervensjonen mindre enn effekten av den sekulare trenden. Alle
studiene viser imidlertid at den delen av befolkningen som var direkte utsatt for intervensjon,

endret seg signifikant sammenliknet med kontroligrupper.

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.

Nordsjestudien i Nord-Sverige fra 1985 foregikk i et lite lokalsamfunn der det var relativt lett
4 mobilisere en vesentlig andel av befolkningen i forskjellige aktiviteter og til individuell
intervensjon®®, P4 tross av fallende trender i hjerte-kar risk ogsé der, fikk man signifikant
nedgang i risiko for hjerte-kar sykdom i de ferste 6 arene av studien. I stedet for & 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

Honningsvéagkonferansen i 1986 ble starten for et program for & fremme helse og redusere
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forskjeller mellom Finnmark og resten av landet, Helse og Ulikhetsprogrammet. I lapet av en
tidrsperiode skulle denne satsingen ha som hovedmal & redusere overdedeligheten i Finnmark
fra 25 % over landsgjennomsnittet til 5 % blant menn og fra 14% overdedelighet til 5 % blant
kvinner *. Helse og ulikhetsprogrammet besto derfor bade av tiltak for & stabilisere og
rekruttere helsepersonell, og av forebyggende tiltak. Det skulle gjennomfores tiltak béde i

helsesektoren og i andre sektorer som har innflytelse pé folks helse .

Finnmark var gjennom Helse og ulikhetsprogrammet prevefylke i det norske Helse for alle ar

2000 programmet.

Intervensjonsstudien i Finnmark var et av flere prosjekter i Helse og ulikhetsprogrammet og
ble planlagt ved Institutt for samfunnsmedisin (ISM) ved Universitet i Tromse®'. Den var
planlagt med utgangspunkt i den tredje Finnmarksundersokelsen i 1987, med to
intervensjonskommuner, tre kontrollkommuner og oppfelgingsstudier hvert tredje ar.
Ressursene var begrenset og forskningsmiljeet lite, men man ensket 4 se om ogsa
lavkostprosjekter kunne ha en effekt. Fremfor alt onsket man & fa til en evaluering av slike

intervensjoner i motsetning til hva som hadde vert gjort i tidsrommet 1974-1986.
6.5 Teorigrunnlaget for Intervensjonsstudien i Finnmark
6.5.1 Fra ekspertmodell til medvirkning-myndiggjoring

Det hadde vert en internasjonal utvikling av modeller for hjerte-kar forebygging fra 1960
tallet. Utviklingen hadde gatt fra hierarkiske ekspertmodelier til senere modeller som
inkluderer sosial lzring, lokalsamfunnmedvirkning og mestring. Professor Charlie Eriksson”
beskriver dette som forskjellige generasjoner av studier. Pé sekstitallet dreide det seg stort sett
om individuell intervensjon pa enkeltindivid der legen var eksperten, og pasienten var en
feyelig mottaker av kunnskap (the compliant patient). Deretter kom den bio-epidemiologiske
generasjon med intervensjon pa multiple risikofaktorer hos heyrisikoindivider. Ogsé disse
brukte ekspertmodellen der de profesjonelle definerte probiemene og kom med lesningene.
Osloundersakelsen var typisk for denne typen modell'!. De bio-epidemiologiske studiene ble
etter hvert utvidet il & gjelde hele befolkninger, de var omfattende og hadde som intensjon a
endre sykelighet og dedelighet. De hadde som malsetting 4 intervenere bade pa
heyrisikoindivider og p& grupper. Denne utvidede typen mtte i tillegg til ekspertmodellen ta i

bruk sosial leringsteori, lokalsamfunnsmobilisering og lokalsamfunns psykologi for & fa il
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endringer i grupper. Nord-Karelen studien'’, Minnesota Heart Health Programme'® og

Stanford Five City Project'’ var eksempler p4 den utvidede bio-epidemiologiske modell.

Da man begynte 4 planlegge intervensjonsstudien i Finnmark sto man pa overgangen til nok
en generasjon studier som var karakterisert ved at det dreide seg om aksjonsrettede smaskala
studier i mindre lokalsamfunn. De skulle vare intersektorielle, men involverte ogsa i sterre
grad bade lokal politisk ledelse, offentlig administrasjon og frivillige organisasjoner.
Strukturelle faktorer fikk en mer fremtredende plass pa grunn av de sammensatte
arsaksforholdene ved hjerte- og kar lidelser. Sosial kapital, lokalsamfunnsutvikling,
medbestemmelse og mestring ble viktige elementer for & fa til endringer. I stedet for

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

Internasjonalt var WHO en viktig medspiller i utviklingen i denne perioden. 1 1986 slo
Ottawa Charteret fast at lokal deltakelse og mestring skulle vare basis for helsefremmende og
forebyggende arbeid. Forutsetningen for helsefremmende tiitak var bade en sunn helsepolitikk
( ekspert/politiker styrt), og styrking av lokalsamfunnets mulighet til handling (mestring og
deltakelse)®. I 1985 konkluderte Nord-Karelen prosjektet med at nermiljebaserte
programmer som ble godt mottatt i befolkningen, kunne fore til endret livsstil hos den enkelte,
og pavirke utbredelsen av risikofaktorene i lokalsamfunnet som helhet hvis innsatsen var

vedvarende'®.

Erfaringene fra disse studiene, samt teorier og modeller for bevisstgjerende helseopplysning,
beskrevet av Segaard og Fylkesnes i "Helseopplysning — indoktrinering eller
bevisstgjering™*, ble viktige bidrag i planleggingen av intervensjonsstudien i Finnmark. Ideer
til det praktiske planleggings- og evalueringsarbeidet for intervensjonsstudien ble hentet fra
nasjonale og internasjonale kilder”?%?"%, Selv om begrepet myndiggjering ikke var mye
brukt pa den tiden, var innholdet i begrepet i ferd med 4 bli et viktig prinsipp for det som den
gangen kaltes befolkningsstrategier. (For definisjon av myndiggjering se s.8). Ved
planieggingen av intervensjonsstudien ble det valgt strategier i trdd med denne tenkningen,
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som senere WHO konferanser™ ™" og forfattere som Tones>, Wallerstein® og andre utviklet

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

som metode i lokalsamfunnsarbeid i Norge®.

1 hovedsak bygger strategiene i intervensjonsstudien pa to teorier. Endring gjennom
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deltakelse, mestring og medbestemmelse (myndiggjering) var det viktigste teoretiske
fundamentet. Teorien om hvordan nye ideer sprer seg i et samfunn — “communication of
innovation”, et mye eldre konsept, ble ogsé funnet nyttig®. Disse to konseptene vil kort bli

beskrevet nedenfor slik de ble brukt i intervensjonsstudien i Finnmark.,.
6.5.2 Deltakelse, medbestemmelse og mestring som baerende prinsipp-myndiggjoring

Myndiggjering brukes bide om individets og lokalsamfunnets mulighet til medbestemmelse,
deltakelse og mestring. Individet og lokalsamfunnene vil i tillegg pavirke hverandre gjensidig.
Motstykket til myndiggjering er makteslashet. Enkeltindivider som foler at de mestrer
situasjonen og har medbestemmelse har bedre helse enn andre, mens det er vanskeligere a

male effekten pa lokalsamfunnsniva™®.
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Figur 1. Modell om makteslashet og myndiggjering etter N Wallerstein™
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Muligheten til & f3 til endring i et lokalsamfunn avhenger av medvirkning fra dette samfunnet

selv. Denne sammenhengen er illustrert av Rogers and Shoemaker 19713522,

Tabell 1. Mulighet til 4 fi til endring i et lokalsamfunn, Roger and Shoemaker®

Behov for endring Opphav til ny ide
Lokalsamfunnet finner Andre finner lesning
lesning

Lokalsamfunn innser behov +H+ ++

for endring

Krefter utenfor + -(H)
lokalsamfunnet ser behov for

endring

Sannsynligheten for at det skal skje en endring har dermed vist seg & vare storst nér
lokalsamfunnet bade ser behov for endring og selv bestemmer lgsningen. Hvis
lokalsamfunnet ser behov for endring, men fér hjelp til & finne lgsningen, er ogsa sjansen
relativt god til at det skjer en endring. Situasjonen der lokalsamfunnet ikke ser at de har et
problem, men etter overbevisning far veere med pa lesningen kan trenge betydelige ressurser,
men kan ha en viss sjanse til 4 lykkes. Dette er ofte situasjonen ved salg og reklame.
Situasjoner der andre bade definerer problemet og l@sningen har liten sjanse til & fa
gjennomslag, Den siste situasjonen ser vi ofte i helsevesenet som bdde definerer problemet og

foresldr losninger. En rekke statlige forordninger kommer i samme kategori.

Gjennom arbeidsbokmetoden®® som bie brukt i Batsfjord, tok man hgyde for at befolkningen
skulle vaere med pé 4 definere problemene og foresla losningene for dermed & ke sjansene
for endring. 1 Nordkapp var det nzr personlig kontakt som ivaretok behovet for & la den

enkelte vaere med pé & definere problem og lgsninger.
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Spredning og aksept av nye ideer — communication of innovation”

I intervensjonstudien i Finnmark kunne enskede endringer i lokalsamfunnet sees i lys av
denne teorien beskrevet av Rogers & Shoemaker’. Dette er en vel etterpravd teori som
forklarer en del, men slett ikke alle aspekter ved spredning av endringer. | de relativt
homogene og tette samfunnene i intervensjonsstudien i Finnmark, har det vart verdifullt &

benytte dette teorigrunnlaget for & planlegge noen av strategiene.

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

normalfordelt og de deler dem i folgende kategorier:

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

Shoemaker®
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 nér de ser at noen gr foran uten 4

vere bakstreversk

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

seg inntil positive effekter er klart vist

5) Etterngler 16 % av befolkningen. De "konservative” som endrer seg sent.

Inkluderer grupper som sannsynligvis aldri vil endre seg

Endringshastigheten vil vere forskjellig i de forskjellige gruppene. Andelen som har endret
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seg i forhold til tiden som trengs for 4 f& med seg hele befolkningen kan fremstilles som en s-

kurve

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

Shoemaker beskriver denne endringer som en funksjon av:
e Karakteristika hos de som skal endre seg
e Kultur og sosial struktur
e Hva slags ny ide eller endring det dreier seg om

e Karakteristika hos ” endringsagentene”
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7 MALSETTING

Hovedmalsettingen for Helse og ulikhetsprogrammet som intervensjonsstudien i Finnmark

var en del av, var:

Innen ar 2000 4 redusere forskjellene i helsetilstand mellom Finnmark og resten av landet

med 25 %. Det skulle skje ved & bedre de dérligste gruppenes helsetilstand.

Ut fra denne mélsettingen ble hovedmalsettingen for Intervensjonsstudien i Finnmark

formulert:

A bedre helse og redusere risiko for hjerte- og karsykdom i intervensjonskommunene. Det
skulle tilstrebes & bedre de darligste gruppenes helsetilstand. Dette skulle skje gjennom

intervensjonsprosjekter bygget pa medbestemmelse, deltakelse og mestring.

I Batsfjord var fiskeindustriarbeidere opprinnelig den viktigste malgruppen, men dette ble
endret til den generelle befolkning . | Nordkapp var mélgruppene fiskere og
fiskeindustriarbeidere. Malsettingen med den foreliggende forskning er 4 foreta en evaluering

for & se pa effektene av intervensjonene i Batsfjord og Nordkapp

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

intervensjonskommunene vurderes i arbeid 1 og 2.
Eventuelle negative virkninger av slike intervensjoner vurderes i arbeid 3.

Langtidsperspektivet pa 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, Batsfjord og Nordkapp
og tre kontrollkommuner, Gamvik, Masgy og Loppa. Alle kommunene ligger pa

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

Intervensjonsstudien i Finnmark benyttet data fra Finnmarksundersekelsene som basis for
evalueringen (se definisjon av Finnmarksundersekelsene og Intervensjonsstudien i Finnmark
s 8). Screeningprosedyrene og inviterte grupper for alle deler av undersekelsene er fremstilt i

tabell 3 og tabell 4.
8.2 Inviterte til de ulike Finnmarksundersekelsene

Det er til sammen seks gjennomferte Finnmarksundersgkelser. Den syvende
Finnmarksundersokelsen gjennomfares i 2002-2003 og vil ikke bli behandlet her. Tabell 3 gir
oversikt over innkalte grupper og tidspunkter for alle seks Finnmarksundersekelsene. Data fra
alle Finnmarksundersgkelsene bortsett fra Finnmark I1 blir benyttet i denne avhandlingen. |

tabell 3 er ogsa Finnmark I med for fullstendighetens skyld.

Arbeid en og to brukte data fra Finnmark I1I og Finnmark V.

Arbeid tre brukte data fra Finnmark I11, Finnmark IV og Finnmark V.

Arbeid fire brukte data fra Finnmark 1, Finnmark 111, Finnmark V og Finnmark V1.

Se Tabell 3.
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Tabell 3. Inviterte til Finnmarksundersekelsene

Tidspunkt for Alder Fedselsdr Andel av populasjonen

undersskelsen ved invitasjon

Finnmark I 1974-1975
Vadse Kautokeino 20-49 1925-54 Alle
Porsanger Gamvik
(@vrige 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 1 og fortsatt bosatt
i fylket samt 11% tilfeldig utvalg av ovrige
20-22 1955-57 10 % tilfeldig utvalg
Finnmark I11 1987-1988
Alle kommuner 40-62 1925-47 Alle
20-39 1948-67 Alle invitere Finnmark 11 og fortsatt
bosatt i fylket samt 10 % tilfeldig
utvalg av svrige
[Bugaynes 18+ -1969 Alle
Finnmark IV 1990
Bétsfjord, Nordkapp 40-65 1925-50 Alle
Gamvik, Masay, Loppa 23-39 1951-67 Alle inviterte til Finnmark 111
20-39 1951-70  30% tifeldig utvalg av de som ikke var invitert
til Finnmark 111
@vrige kommuner 40-42 1948-50 Alle
Finnmark V 1993
Batsfjord, Nordkapp 40-68 1925-53 Alle
Gamvik, Mésay, Loppa 23-39 1954-70 Alle innkalt Finnmark 1V og fortsatt
bosatt i fylket
@vrige kommuner 40-42 1951-53 Alle
Finnmark VI 1996
Batsfjord, Nordkapp 40-71 1925-56 Alle
Gamvik, Masgy, Loppa 26-39 1957-70 Alle innkalt Finnmark V og fortsatt
bosatt i fylket
Vadsg, Kautokeino, Porsanger 40-71 1925-56 Alle
(Dvrige kommuner 40-42 1954-56 Alle
69-71 1925-27 Alle
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8.3 Screening prosedyrer

Alle undersgkelser bestod av en kombinasjon av ett eller flere sperreskjema, og en enkel
medisinsk undersekelse. Prosedyrene for de forste undersgkelsene er beskrevet i detalj
tidligere®3¢. Tabell 4 gir en oversikt over samtlige sporreskjema og medisinske undersokelser

som ble utfort. Alle sperreskjemaer finnes i vedlegg 6-11.

Arbeidene i denne avhandlingen brukte falgende undersekelser, sperreskjemaer og spersmal:

Arbeid 1 og 2:
e Finnmark III og Finnmark V, sperreskjema 1: Fysisk aktivitet i fritid, kaffe,
fettforbruk og daglig reyking
o Finnmark III og Finnmark V, sperreskjema 2: Melkeforbruk, utdanning
o Finnmark III og Finnmark V, medisinsk undersekelse: Blodtrykk, kolesterol, hayde,
vekt
Arbeid 3:
e Finnmark I1I og Finnmark IV, sperreskjema 1: Daglig reyking (inngér som del av
Westlunds risk skére *’
e Finnmark III, sperreskjema 2: Egenvurdert helse
o Finnmark V, sparreskjema 2: Egenvurdert helse, trivsel og sosial kontakt
e Finnmark 11, sporreskjema 3: Trivsel og sosial kontakt
e Finnmark III og Finnmark IV, medisinsk undersekelse: Blodtrykk, kolesterol (Inngér

som del av Westlunds risk skare)

Arbeid 4:
e Finnmark I, Finnmark III, Finnmark V, Finnmark VI, sperreskjema 1: Daglig rayking
e Finnmark I, Finnmark I1I, Finnmark V, Finnmark VI, medisinsk undersekelse:

Blodtrykk, kolesterol
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Tabell 4. Oversikt over sperreskjema og undersekelser ved Finnmarksundersgkelsene

[Undersekelse Sparreskjema/hovedemner

Utsending/Purring/Sprak Undersekelser

[Finnmark I

Som Finnmark 1

Sporreskjema 2

Kosthold, omfattende
Sporreskjema 3

Familichistorie - infarkt og magesér

1974-77 Sperreskjema 1 Utsendt sammen Blodtrykk, hoyde, vekt
Kardiovaskulzar sykehistorie med invitasjon lkke fastende total
Kardiovaskulzre symptomer Levert med undersokelsen kolesterol, triglyserider,
Fysisk aktivitet i fritid Sjekket av trenet personell glukose
Rayking
Arbeid og trygd
Familizr belastning av kardio- Sprék: norsk
vaskular sykdom
Etnisitet
Sperreskjema 2 Bare i Alta: utlevert ved undersekelsen
Kosthold, omfattende
Sporreskjema 3 Bare i Kautokeino, Porsanger,

Familiehistore - infarkt Gamvik og Vadsg, fylt ut av undersoker etter intervju

Finnmark II

1977-78 Sporreskjema 1 Som Finnmark 1 Blodtrykk, hgyde, vekt

lkke fastende total
kolesterol, triglyserider,
Glukose, HDL Kolesterol|

Utlevert ved undersokelsen

Bare i Kautokeino, Porsanger,
Gamvik og Vadse, fylt ut av undersoker etter intervju

[Finnmark III

1987-88 Sporreskjema 1
Kardiovaskulzr sykehistorie
Kardiovaskulare symptomer
Fysisk aktivitet i fritid
Kosthold ( salt/fett/kaffe)
Rayking

Arbeid og trygd

Familizr belastning av kardio-
vaskular sykdom

Etnisitet

Sperreskjema 2
Egenvurdert helse

Magesar

Diabetes
Muskelskjelettlidelser
Savnloshet, nedtrykthet
Sykdom hos slektninger
Kosthold, omfattende
Alkohol

Vane og kostendringer
Utdanning

Sperreskjema 3

Grunner til mott/ikke mett
Kontakt med helsevesenet
Mening om helsetjenesten
Medikamenter

Fysisk aktivitet i arbeid og fritid

Geografisk bakgrunn

Trivsel, psykiske problemer
Samtale om helse, sosial kontakt
Friluftsliv

Arbeidstilknytning og arbeidsforhold

Som Finnmark 1
Sprak: norsk/samisk

Blodtrykk, hayde, vekt
lkke fastende total
kolesterol, triglyserider,
puls

Utlevert ved undersakelsen
1kke pusret
Sprak: norsk/samisk

Utsendt & uker etter undersokelsen
Purret 1 gang
Sprék: norsk/samisk
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Oversikt over sparreskjema og undersgkelser ved Finnmarksundersekelsene

Som Finnmark 111 med tillegg
av spersmdl om asbest/kvarts
eksposisjon

Sporreskjema 2

Helsetilstand inklusive
egenvurdert helse

Kontakt med helsctjenesten
Melk, endring av vaner
Arbeid

Fysisk aktivitet i arbeid og fritid
Trivsel og sosial kontakt
Foreningsaktivitet

Frilufisliv
utdanning/sivilstand

Alkohol

Spersméal vedrerende
Bitsfjord prosjektet

Spersmal vedrerende
Nordkapp prosjektet

Spréak: norsk/samisk

Utlevert ved undersokelsen
Purret 1 gang
Sprak: norsk/samisk

[Undersekelse Sperreskjema/hovedemner Utsending/Purring/Sprak Undersokelser
innmark IV
1990 Sporreskjema 1 Som Finnmark | Blodtrykk, heyde, vekt

Ikke fastende total
kolesterol, triglyserider,
puls

Finnmark V

1993

Sporreskjema 1
Som Finnmark 1V

Sporreskjema 2
Tiln@rmet som Finnmark 1V
pluss spriklig bakgrunn

Som Finnmark |
Sprék: norsk/samisk

Utlevert ved undersekelsen
Purret | gang
Sprak: norsk/samisk

Blodtrykk, heyde, vekt
Ikke fastende total
kolesterol, triglyserider,
puls

Finnmark VI

1996

Sparreskjema 1
Egenvurdert helse

Egen sykdom

Psykiske symptomer
Endring i helsevaner
Sykdom i familien

Royking

Passiv reyking

Mosjon
Kaffe/te/alkohol/fett
Utdanning

Sporreskjema 2
Oppvekstforhold/krig/internat
Egen helse

Arbeid

Trivsel og sosial kontakt
Etnisitet/spriklig bakgrunn
Menstruasjon/p-piller
Sporreskjema 3
Kolesterolsenkende medisin

Som Finnmark |
Sprak: norsk/samisk

Utlevert ved undersokelsen
Purret 1 gang
Sprak: norsk/samisk

Blodtrykk, heyde, vekt
Ikke fastende total
kolesterol, triglyserider,
glukose, puls
hofte/livvidde

HDL kolesterol

Insulin

Helicobacter serologi:
Kautokeino, Vadse,
Porsanger , Gamvik

Til de som brukte kolesterolsenkende

medikamenter - og til andre fodt
den 5., 15. og 25. i hver mnd.
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8.4 Studiepopulasjonen

Studiepopulasjonen i hvert delearbeid samt den totale populasjonen i

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

Arbeid 1-3 ser alle pa kohorten som var innkalt og mette/ eventuelt svarte pa sporsmal 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 skyidtes bade at det fra 1990 ble
innkalt en storre gruppe i alderen 20-39 (tabell 3) og en betydelig inn- og utflytting i hele
Kyst-Finnmark.

Siden arbeid tre bruker spersmal fra sperreskjema 2 og sperreskjema 3, er frafallet betydelig
starre her enn i arbeid 1 og 2 som stort sett bruker spersmél fra sperreskjema 1 og den
medisinske undersgkelsen. Sperreskjema 2 ble delt ut ved fremmetet (ikke purret) og
sperreskjema 3 ble sendt ut noen uker etter (purret en gang). Begge skjemaene skulle

returneres per post i pre-frankerte konvolutter.

Arbeid fire ser pa uavhengige tverrsnitt av 40-42 aringer i de fem kommunene, se figur 2.
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Figur 2. Oversikt over materialets sammensetning
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8.5 Intervensjonene i Batsfjord og Nordkapp

Intervensjonsprosjektene i Bétsfjord og Nordkapp ble planlagt og koordinert gjennom en
evalueringsgruppe bestdende av Fylkeslegen i Finnmark, Institutt for samfunnsmedisin, og
prosjektledere og prosjektansvarlige for de to prosjektene. Institutt for ssmfunnsmedisin var

sekretar for evalueringsgruppa.

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

Bétsfjord og en verneingenigr var prosjektleder i Nordkapp.

Begge prosjektene hadde i tillegg hver sin lokale styringsgruppe. 1 Bétsfjord bestod
styringsgruppa av den lokale helseopplysningskomitéen 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

verneingenior.

Det ble gjort en mellomevaluering av prosessvariabler i 1990 for & vurdere om informantene
kjente til prosjektene, om de hadde diskutert prosjektene med andre, om de hadde fatt ny

kunnskap gjennom prosjektene og om de hadde endret vaner’,
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8.5.1 Helse og Trivsel prosjektet i Batsfjord

Prosjektet er blitt inngaende beskrevet tidligere™.

Batsfjord havn med utsikt til Havprodukter

8.5.1.1 Hovedmalsettinger
e Bidra til 4 bevisstgjore befolkningen til selv a ta vare pa egen helse
e Pavirke befolkningens helse i positiv retning gjennom aktiv egendeltakelse
e Positivt endre det fysiske og sosiale miljoet i kommunen som pavirker helsen
e Redusere Westlunds risk skare

8.5.1.2 Malgruppen i prioritert rekkefolge

1.  Fiskeindustriarbeidere
2. Befolkningen generelt

3.  Fiskere
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Frivillige organisasjoner og fagforeninger var mobiliseringsenheten. De hadde tidligere vist
stor interesse for 4 bedre helsa i Bitsfjord gjennom arbeidet i kommunens

helseopplysningskomité.

De frivillige organisasjonene ble invitert til to idédugnader der spersmalet var: Hva er hinder
for god helse i Batsfjord? Arbeidsbokmetoden ble brukt for & organisere innspill og effektuere
lesninger™. Det viste seg at styrene i frivillige organisasjoner for det meste besto av ansatte i
offentlig virksomhet, og man valgte & endre prioriteringen av malgrupper der befolkningen

generelt ble prioritert foran fiskeindustriarbeidere.
En redaksjonskomité utgatt fra idédugnadene ble nedsatt for  lage en arbeidsbok.

1 arbeidsboka ble forslagene fra deltakerne i idédugnaden systematisert i 9 hovedomrader:

e Mosjon
e Kosthold
e Royking
e Alkohol

e Arbeidsplasser

e Arbeidsmilje

e Turnover av fagfolk — kompetanseheving
e Ulykker

o Nettverksbygging

P4 bakgrunn av de ni hovedomradene ble det stilt spersmal i arbeidsbekene om: Hverdan
forbedrer vi helsa i Batsfjord? Organisasjonene ble bedt om & gi forslag til lesninger pa de
problemomradene som ble identifisert p4 idédugnadene. De kunne selv velge & svare pa

det som var aktuelt for dem.

Det ble lagt vekt pa en positiv vinkling og lokal gjenkjennelig layout. Arbeidsbekene ble
utsendt til de organisasjonene som hadde deltatt i idédugnadene, til ungdomsskolen og et

fiskebruk. Det ble bedt om at disse fylte ut arbeidsbeker i grupper som de selv satt
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sammen. En oversikt over hvem som fylte ut arbeidsbeker er gjengitt i tabell 5. Vedlegg 5

viser kopi av arbeidsboka.

Tabell 5. Utfylte arbeidsbeker fordelt pi malgrupper og organisasjoner

Antall personer

Organisasjon Antall Fiskere Fiskeindustri |Andre |Pensjonister
beker arbeider

Batsfjord 8 31 1

kommune

Familiegrupper 2 2 4 1

Partilag 1 2 2

Fagforeninger 4 18

Humanitere org. |4 3 6 17

Ungdomskolen 13 64

Fiskeindustri 6 31

Totalt 38 38 125 19

8.5.1.3 Gjennomforte tiltak

Innsatsomradene er beskrevet i detalj tidligere“o.
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Alle forslagene ble samlet i en arbeidsbok nr. 2 og diskutert med organisasjonene pa nytt for &
fordele ansvaret for enkeltaktivitetene. Noen fa aktiviteter ble lagt til selve prosjektledelsen,
men de fleste aktivitetene ble drevet av organisasjoner og offentlige etater. De viktigste
samarbeidsorganisasjonene i prosjektet var idrettslagene inklusive bedriftsidrettslaget,
pensjonistforeningen, ungdomsskolen, teknisk etat, kulturkontoret og flyktningkonsulenten.

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

Mosjon: For forskjellige grupperinger ble falgende tiltak gjennomfort: Barneidrettskole, trim




for damer, skisporkjering, turmarsjer, hjertetrim, reumatiker bading, badminton trim for
voksne, ringmila pa sykkel, dans i skolen, pensjonistdans, volleybali og fotbaliturneringer i
regi av bedriftsidrettsiaget og merking av turlgyper. Pa individniva ble det gitt veiledning av

hayrisikoindivider pé helsesenteret.

Kosthold: For forskjellige grupperinger ble falgende tiltak gjennomfert: Nasjonalforeningens
kolesterolkampanje i samarbeid med skolen, spis sunt - spis grent kampanjen i mellomtrinnet
pa skolen, kostholdskurs for tamilske kvinner, felles middag for pensjonister, matkurs for
personer med hayt kolesterol og Norges fiskarlags kampanje ”Sunn mat til sjes, det er
sikkert” i samarbeid med Fiskernes Velferdsstasjon. Pa individniva ble det gitt veiledning av

hayrisikoindivider pa helsesenteret.

Reyking: For forskjellige grupperinger ble foigende tiltak gjennomfart: Begrensing av
reyking for ansatte i skoler, barnehage og helsesenter og raykfripris pa ungdomskolen. P&

individniva ble det gitt veiledning av hayrisikoindivider p& helsesenteret.

Alkohol: For elevene pa skolen ble folgende tiltak gjennomfort: Det ble dannet
foreldrenettverk pa ungdomskolen for & redusere fyll blant og salg av hjemmebrent til

elevene. Pa individniva ble det gitt veiledning av heyrisikoindivider pa helsesenteret.

Ulykker: For hele kommunen ble det laget trafikksikkerhetsplan sammen med teknisk etat og
foreldergrupper. Det ble satt opp skolebuss for alle elever som gnsket det for 4 begrense

ulykker nar det var sngfokk.

Nettverksbygging: Det var en viktig del av de fleste aktiviteter over. I tillegg ble det
gjennomfort spesiell tiltak for & integrere en stor gruppe nyankomne tamilske flyktninger.

8.5.1.4 Omrader som var utenfor prosjektets direkte pavirkningsmuligheter

Omradene Arbeidsplasser, arbeidsmiljg, og “Turnover” av fagfolk — kompetanseheving Ia
utenfor prosjektets pavirkningskraft, men de ble sa langt det var mulig tatt inn i
kommuneplanarbeidet som pégikk i 1990-91. Ogsé dette planarbeidet brukte
arbeidsbokmetoden.
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8.5.2 Nordkapp yrkesrettede helsetjeneste (NYH)

Prosjektet har vert beskrevet inngaende tidligere*'**.

Egnebu i Honningsvég for utbredringsarbeidet startet

8.5.2.1 Hovedmalsettinger

e Reduksjon av ulykker, sykefraver og bedring av arbeidsforhold om bord i fiskebater

og i fiskeindustrien
e Redusere Westlunds risk skare med 25 %

e Arbeid med helse, miljo og sikkerhet blant fiskere og fiskeindustriarbeidere skulle

vare en del av kommunens arbeid med miljorettet helsevern

e Etablere en varig helse-, milje- og sikkerhetsorganisasjon for fiskere

43



8.5.2.2 Malgruppe i prioritert rekkefolge
e Fiskere
e Fiskeindustriarbeidere.

Arbeidet skulle foregé i samarbeid med fiskerinzringen og fiskarlaget. Arbeidet ble organisert
som en del av kommunehelsetjenestens samfunnsmedisinske arbeid. Det praktiske arbeidet
ble organisert rundt verneingenieren som hadde bred yrkeserfaring fra fiske og sjofart.

Arbeidet ble basert pa erfaringslzring.
8.5.2.3 Oppgaver for NYH

e Kartlegge arbeidsforhold i fiskeindistrien og i fiskeflaten, utarbeide handlingsplaner,

og organisere helse-, milje- og sikkerhetsarbeid for fiskere.
¢ Individuell veiledning og helseundersegkelser i utvalgte grupper
8.5.2.4 Fiskerimedisinske aktiviteter

¢ Vernearbeid i fiskeindustrien: 1 bedriftene tidligere Polar Honningsvag og tidligere
Fideco Nordvagen organiserte NYH vernearbeid og tilrettelegging av arbeidsplasser i

ny produksjonshall i samarbeid med ansatte og bedriftseier.

e Mobilisering av fiskere: For a fa fiskere i tale deltok verneingenieren i fiske sammen
med mannskapet mens han filmet arbeidssituasjonen i fiskebiten med pafelgende
drefting av funn med skipper og mannskap. Som et resultat av disse droftingene ble
det utviklet utstyr til fiskebater som resulterte i : Ergonomiske og rasjonelie
bleggebinger og utstyr for slaying og oppbevaringsbokser for overlevelsesdrakter i

narheten av rorhuset slik at de kunne nés raskt.

e Modeliegnebu: 1 samarbeid med lokale fiskere og snekkere ble en modeli egnebu i
tradisjonsrikt egnebuanlegg innredet. I samarbeid med fiskere ble det utviklet

regulerbart egnebord og traller for frakting av egnestamper.

o Sikkerhetstiltak:. Det var et utstrakt samarbeid med sikkerhets- og havarisenteret i
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Honningsvag. All aktivitet bide pa kai og bat skulle vare gjennomsyret av

sikkerhetstenkning.

Arbeidsforhold ved lossing av fisk ved kai 1 Honningsvag

e Varmdrikkeautomat: Det ble installert varmdrikkeautomat ombord for & redusere
kaffeinntaket og oke kaloriinntaket som en del av Norges Fiskarlag's prosjekt: ”Sunn

mat til sjes er sikkert”.

e Strukturerte individuelle helseundersokelser i utvalgte grupper og til

heyrisikoindivider funnet ved Finnmark 1l og Finnmark IV
8.5.2.5 Andre aktiviteter

e NYH ble utvidet til ogsa & vare paraplyorganisasjon for alle samfunnsmedisinske

aktiviteter.

e Kommunelege | arbeidet med reykfrie kommunale arbeidsplasser, noe som resulterte

i et vedtak i kommunestyret om raykfrihet“,

o Det var samkjort individuell radgivning som en del av ordinzre konsultasjoner pa
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helsestasjonen og legekontor av heyrisikoindivider fra stabile leger og helsesestre.

8.5.2.6 Aktiviteter som la neer opp til prosjektets malsettinger med aktorer utenfor

prosjektorganisasjonen

e Skole og helsesoster jobbet med kosthold i skolen gjennom matpakkeaksjon, matbod

og gjennom prosjektsamarbeid med sykepleieskolen i Finnmark.

e Skole- og kulturetaten sammen med helsesgster 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 pagétt fra 1988-1993, ble effektene evaluert
ved 4 analysere den kohorten som deltok bade i Finnmark III (1987/88) og Finnmark V
(1993). Kohorten var blitt seks ar eldre.

Endringene i Nordkapp ble testet mot endringene i kontrollkommunene.

Fra 1987-1993 var reduksjonen i andelen menn i Nordkapp som drakk kokekaffe 21,3 %
poeng, mens nedgangen i kontrollkommunene var 13,7% poeng (p=0,026), ekningen i
andelen menn som drakk skummet melk i Nordkapp var 10,5 % poeng mens gkningen i
kontrollkommunene var 1,1% poeng (p=0,007), reduksjonen i kolesterol blant menn i
Nordkapp var 0,3 mmol/l, mens reduksjonen i kontrollkommunene var 0,2mmol/! (p=0,004).
Til slutt var reduksjonen i kroppsmasseindeks (KMI) 0,2 kg/m’” blant menn i Nordkapp, mens
den okte med 1,1 i kontrollkommunene (p<0,001).

Fra 1987-1993 var reduksjonen i andelen kvinner i Nordkapp som var daglig reykere 5,9%
poeng , mens andelen okte med 1,6% poeng i kontroll kommunene (p=0,007), reduksjonen i
andelen kvinner i Nordkapp som drakk kokekaffe var 21 % poeng, mens reduksjonen var 14
% poeng i kontrollkommunene (p=0,037). Gkningen i KMI blant kvinner i Nordkapp var
bare 0,4 kg/m” mens ekningen i kontrollkommunene var 1,4 (p<0,001). Til slutt var
gkningen i Westlunds risk skdre bare 0,1 blant kvinner i Nordkapp, mens ekningen i

kontrollkommunene var 0,6 (p=0,016).

Konklusjonen var at det er mulig for kommunehelsetjenesten i samarbeid med nringsliv og
fiskeriorganisasjoner & pavirke kardiovaskulzr risiko gjennom intervensjon basert pa

prinsippet om deltakelse og medbestemmelse med utgangspunkt i arbeidsmiljget.
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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 Batsfjord hadde pégatt fra 1988-1991, bie effektene evaluert
ved & analysere den kohorten som deltok béde i Finnmark 111 (1987/88) og i Finnmark
V(1993). Kohorten var blitt seks ar eldre.

Endringene i Batsfjord ble testet mot endringene i kontrollkommunene.

Fra 1987-1993 var gkningen i andelen menn i Bétsfjord som deltok i fysisk aktivitet fritiden
pa 8,6 % poeng, mens andelen i kontrollkommunene gkte med 0,6 % poeng (p=0,047). Blant
menn i Béatsfjord var systolisk blodtrykk uforandret, mens gkningen i kontrollkommunene
var 2,2 mmHg (p=0,002). Reduksjon i diastolisk blodtrykk biant menn i Bétsfjord var 2,1

mmHg, mens gkningen i kontrollkommunene var 0,8 mmHg (p=<0,001).

Fra 1987-1993 var gkningen i andelen kvinner i Batsfjord som drakk skummet/lett melk
11,2 % poeng, mens gkningen var 3,3 % poeng i kontrolikommunene (p=0,046). Blant
kvinner i Bétsfjord var gkningen i systolisk blodtrykk 2,1 mmHg, mens gkningen i
kontrolikommunene var 4,6 mmHg (p=0,024). Til slutt var reduksjonen i det diastoliske
blodtrykket pa 2,1 mmHg biant kvinner i Batsfjord, mens det var en gkning i det diastoliske
blodtrykket pa 1,8 mmHg i kontrolikommunene (p<0,001).

Konklusjonen var at det er mulig for kommunehelsetjenesten i samarbeid med andre deler av
kommunen og frivillige organisasjoner & pavirke kardiovaskuler risiko gjennom intervensjon

basert pé 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

Batsfjord, a fishing village in North Norway.

Etter intervensjonsprosjektet i Bétsfjord (1988-1991), testet vi om det hadde vart endringer i
egenvurdert helse og trivsel mellom Finnmark III (1987/88) og Finnmark V(1993) i den
kohorten som deltok begge ganger for 8 vurdere om det var negative sider ved en slik
intervensjon. Endringene i Batsfjord ble testet mot endringene i kontrollkommunene.

Lavrisiko- og heyrisikogruppene ble testet hver for seg. Mennene i lavrisiko gruppen i

48



Batsfjord skilte seg ikke fra mennene i lavrisiko gruppen i kontrollkommunene. Kvinnene i
lavrisikogruppen som var deprimert ble redusert med 20,4 % poeng i Batsfjord, mens det i
kontrollkommunene var en reduksjon pa 9,6 % poeng ( p=0,060). Det var ogsa en reduksjon i
andelen ensomme kvinner i Batsfjord med 19,2 % poeng mot 5,8 % poeng i
kontrollkommunene (p=0,005). Blant menn i heyrisikogruppen i Bétsfjord var det en
reduksjon i andelen ensomme med 14,7 % poeng, mens det var en okning pa 5,9 % poeng i

kontrollkommunene (p=0,004).

Konklusjonen var at intervensjonen i Batsfjord ikke hadde hatt negative virkninger pa disse

parametrene.

0.4 Arbeid 4. The Finnmark Intervention Study: Changes in coronary heart risk
factors before and after community intervention in two fishing villages in North

Norway.

Vi onsket 4 se intervensjonene i Bétsfjord og Nordkapp i et mer langsiktig perspektiv
gjennom tverrsnittsanalyser av endringer i Westlunds risk skare, daglig rayking, blodtrykk og
kolesterol blant 40-42 &ringer som deltok i Finnmarks undersekelsene i 1974-75, 1987-88,
1993 og 1996.

Samlet for alle fem kommuner var det en nedgang i Westlunds risk skére for menn i perioden
1974-1987/88 pé 17,6 (p<0,000) og for kvinner pé 1,8 (p<0,000), mens endringene fra
1987/88-1993 og fra 1987-1996 ikke var signifikante.

Vi testet ogsa 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. Nar det gjelder
intervensjonsperioden 1987/88-1993 ble det blant de undersokte gruppene 40-42 ar gamle
menn i Batsfjord funnet 6 mmHg lavere gjennomsnittlig systolisk blodtrykk etter
intervensjonen i 1993 enn for, mens det var hoyere gjennomsnittlig systolisk blodtrykk pa 1,1
mmHg i kontrollkommunene (p=0,015) . Blant 40-42 &r gamle kvinner i Bétsfjord var
tilsvarende funn 6,9 mmHg lavere systolisk blodtrykk i 1993, mens det var 4,1 mmHg hayere
i kontrollkommunene ( p=0,012). Det diastoliske blodtrykk var 6,1 mmbHg lavere blant
kvinner i Batsfjord i 1993, mens det var en gkning pé 4,6 mmHg blant 40-42 &r gamle kvinner
i kontrollkommunene (p=0,001).
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I Nordkapp var det ingen signifikante forskjeller i forhold til kontrolikommunene i denne

tverrsnittsanalysen i intervensjonsperioden fra 1987/88-1993.

Konklusjonen var at intervensjonsstudien hadde foregitt i en periode med sterke nedadgéende
trender for kardiovaskulzre risikofaktorer i Finnmark . Det var ingen vesentlig
kommuneforskjell for eller etter intervensjonen . I intervensjonsperioden ser vi i
tverrsnittsanalyser bare sma forskjeller, mens endringer pa individniva 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 onskelig & randomisere individer til
intervensjon/behandling eller kontroll. Hvis antallet individer er hayt nok vil de to gruppene
vare like med hensyn til bakgrunnsvariabler som alder, kjenn og andre mulige
karakteristika®. En lokalsamfunnsstudie som var med kommuner som enhet, har sjelden
mange intervensjonskommuner og mange kontrollkommuner. Da er det viktig 4 plukke ut
kommuner som er si lik som mulig i bakgrunnsvariabler. I vért tilfelle ble dette tilstrebet
gjennom & velge bade kontroll- og intervensjonskommuner fra samme kystomréade, med
tilnzrmet samme befolkningssammensetning hva gjaldt alder, utdanning, nzringsliv og etnisk
tilherighet. Vi har brukt kommune som grupperingsvariabel og gjort alle analyser pa

individniva.
10.1.2 Styrke og svakheter ved kohorte og tverrsnittsanalyser ved intervensjonsstudier

Bruk av kohorte for 4 analysere endring: Ved a bruke kohorter maéler man gjennomsnittlig
endring hos individene i lokalsamfunnet. Enkeltindividene som er grunnlaget for den
gjennomsnittlige endringen, har bodd i Jokalsamfunnet gjennom intervensjonsperioden og har
hatt mulighet til 4 delta i og bli pavirket av intervensjonen. Kohorter er derfor i

utgangspunktet sannsynligvis best til & méle effekter av en intervensjon.

Hvis oppfelgingstiden blir for lang er det imidlertid flere problemer som oppstér. Jo lengre
observasjonsperioden er jo sterre problemer vil man ha med frafall pa grunn av flytting, ded
eller manglende oppmete. Av de som ble innkalt bade i 1987/88 og 1993, var det 68 % som
mette begge ganger. Hvis vi skulle ha studert perioden 1974-1996 i kohorteanalyse, ville
frafallet veert betydelig. Av de som mette i 1987 og 1993, matte 57 % ogsa i 1974, mens 75 %
mette i 1996 . 1 tillegg kommer problemet med variabler som er aldersavhengige. I denne
studien gjelder det blant annet blodtrykk, kolesterol og Westlunds risk skare. Disse variablene

er si aldersavhengige at intervensjonseffekter kan bli maskert av alderseffekter.
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Bruk av tverrsnittstudier for & analysere endring: Tverrsnittstudier méler 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 pa kysten hadde i denne perioden en svert hoy inn og
utflytting®. Tverrsnittsanalyser sier sannsynligvis noe mer om trender enn kohortanalyser av
endringer i samme individ. En del av de eldste fgdt fra 1926 til 1945 hadde opplevd
fattigdom, krig, brenning og evakuering. De hadde sannsynligvis i utgangspunktet stgrre
risiko for hjerte-kar lidelser*® enn 40-42 aringer som ble undersgkt i 1993 og 1996 (fedt
1950-1956), pa grunn av store forbedringer i oppvekstforholdene etter krigen. Dette er

endringer helt uavhengig av intervensjonen.

For 4 sette intervensjonsstudien inn i et tidsperspektiv valgte vi & bruke begge disse
analysemetodene — kohorteanalysene for & evaluere effektene av selve intervensjonsstudien

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

10.1.3 Sammenlikning av endringer i risikofaktorer for hjerte-kar sykdommer i kohortene
som motte bade i 1987/88 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 pa
en del problemer. Ved & opprette en variabel for endring av en risikofaktor over et visst
tidsspenn, i vart tilfelle endringen fra 1987/88 til 1993, fir man en variabel som sier noe om
gjennomsnittlig endring pa individniva i dette lokalsamfunnet i dette tidsrommet blant dem
som mette begge ganger. Det betyr at de som tilhgrer kohorten som var tilstede begge ganger
er basis for analysen. Begrunnelsen for & velge kohorte fremfor tverrsnitt var bade relativt kort
observasjonsperiode, og at en slik endringsvariabel gjorde det mulig 8 sammenlikne endringer
i en befolkning med endring i annen befolkning. Statistisk styrke ble beregnet for & vurdere
hvilke forskjeller det var mulig 4 pavise med den eksisterende studiepopulasjonen. Forskjellen
som kunne pavises med en styrke pa 0,8 og signifikansnivi pa 0,05 var tilfredstillende for de
kontinuerlige variablene, men forskjellene som kunne pavises for dikotome variabler &
mellom 8-10% poeng. Ut fra folkehelsebetraktinger kunne det vart av interesse & kunne

pdvise endringer som er mindre enn 10 % i dikotome livsstilsvariabler.
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Bade for kontinuerlige variabler og for dikotome ja/nei ( 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 kjennspesifikke kovariansanalyser/ t-tester mellom gjennomsnittlig individuell
endring i intervensjonskommunene og gjennomsnittlig individuell endring i

kontrollkommunene.

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 tilnzermer gjennomsnitt av
forskjellige grupper tatt tilfeldig ut av samme populasjon, normalfordeling sa lenge n er >30
(sentralgrenseteoremet)‘”. Det er ogsé 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 fornaydhet med livet og
daglig reyk hadde mindre avvik fra normalfordeling. Kovariansanalyse er i tillegg en svart
robust analyse, og den tillater oss & 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 undersgkelsen som uavhengig variabel. Dette forte ikke til vesentlig andre resultater enn
kovariansanalyse av de samme endringene. Kovariansanalyse gir ogsa lett forstdelige
resultater (endring i % poeng). Alle disse forhold tatt i betraktning forte til at vi valgte & holde

fast p4 kovariansanalyse.

10.1.4 Sammenlikning av endringer i risikofaktorer for hjerte-kar sykdommer i
aldersgruppen 40-42 dr fra 1974 til 1 996 i intervensjons- og kontrollkommunene,
arbeid 4

1 dette arbeidet er det gjort tverrsnittsanalyser pé uavhengig utvalg. Begrunnelsen for bruk av

tverrsnittsanalyse var at vi gnsket & se hvordan var 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 pavirket disse og

ikke endringer for og etter en intervensjon.

Utvalgene i de forskjellige Finnmarksundersekelsene er i hovedsak gjort med henblikk pa
analyser av fodselskohorter som kan analyseres gjennom flere undersgkelser, se tabell 3. For
a fa uavhengige utvalg fra de aldersgruppene der alle var innkalt til alle undersekelsene, var
aldersgruppen 40-42 ar den gruppen som tilfredsstilte disse kravene. Alle personene mellom
40-49 ar var innkalt til alle undersokelsene, men hadde vi valgt hele dette aldersspennet, ville
vi fétt en god del overlapping mellom undersgkelsene. Var hovedmalsetting med dette
arbeidet var ikke & sammenlikne tverrsnittsanalyser med koherteanalyser i
intervensjonsperioden men & se var studie i et 22 ars perspektiv. Nar vi analyserte hele

materialet samlet, var styrken tilfredstillende.

Nar materialet ble fordelt pa kontroll og intervensjonskommuner ble de enkelte undergrupper
relativt sma, se figur 2. Statistisk styrke ble derfor i tillegg beregnet for 4 vurdere hvilke
forskjeller det var mulig & pavise mellom kontroll og intervensjonskommune med den
eksisterende studiepopulasjonen. Forskjeller som kunne pavises med en styrke p2 0,8 og
signifikansniva pa 0,05 er gjort for menn og var pa ca 8 mmHg for systolisk blodtrykk, 6
mmHg for diastolisk blodtrykk, 0,7 mmol for kolesterol og 25 % for reyk. Det hadde vart
onskelig & kunne pavise mindre endringer bide i reykeandel 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 vert & studere forskjellen mellom intervensjons- og

kontrollkommuner.

De kontinuerlige variablene ble analysert med multippel lineer regresjon. Forutsetningene for
a bruke denne metoden er at variablene er normalfordelte. I tillegg ber residualene vaere
normaifordelt. Det ble derfor gjort residualanalyse og residualene var normalfordelt. Logistisk
regresjon ble benyttet ved analyse av daglig reyk, den eneste dikotome variabelen.
Modellforutsetningen ble funnet tilfredstillende (Hosmer og Lemeshow’s goodness of fit test,
p=0,676).
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10.2 Diskusjon av bias

Med bias forstir 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 sperreskjema ikke gir svar pa det vi spor om, eller at de biologiske mélingene gir en
systematisk feil verdi. Med seleksjonsbias mener vi at de individene vi har undersokt eller fatt
sperreskjema fra pd en systematisk mate ikke representerer den befolkning de er hentet fra,

men som man gnsker 4 generalisere i forhold til.
10.2.1 Informasjonsbias

Finnmarksundersokelsene benyttet sperreskjema og en enkel medisinsk undersgkelse som

metode for & innhente data.

Det finnes omfattende litteratur om fordeler og ulemper ved bruk av sporreskjema, men de vil
bare summarisk nevnes her*®. De viktigste fordelene ved & bruke sparreskjema er; billig &
administrere, nir mange personer, kan redusere frafall i mobile grupper som det er vanskelig &
oppseke for intervju. De viktigste ulempene ved sparreskjema er; krever at informanten

synes det er greit 4 fylle ut skjema, tillater ikke oppklarende spersmal underveis, gir som

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

Kombinasjonen mellom sperreskjema og intervju av et mindre utvalg der man kan g i

dybden er ofte en fordel. Dette ble gjort i noen grad gjennom prosessevalueringen“g.

Spersmalene ber helst vare validerte slik at man er sikker pa at man ikke p4 en systematisk
mite fir svar pa noe annet enn det man sper om. Siden denne studien ser pa endringer i
livsstil og psykososiale variabler, ikke absolutt verdi blir problemene med informasjons
validitet mindre. I kohorte undersgkelsene er den enkelte stilt samme sporsmal to ganger og
endringen er analysert. Sjansen for at den enkelte endrer oppfatning av hva det sperres om
over tid er relativt liten. Det er videre ingen grunn til 4 tro at utfyllingen av sporreskjema
varierte pa en systematisk mate mellom de forskjellige undersekelsene eller mellom

intervensjons- og kontrollkommuner.

[ Finnmarksundersekelsene ble sporreskjema 1 tatt med til undersekelsen, og informanten

fikk hjelp til 4 fylle ut det som var uklart. Dermed ble problemet med misforstaelse og ikke
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utfylte svar redusert.

Sperreskjema 2 og sperreskjema 3 ble i sin helhet utfylt pa egen hind. Disse sperreskjemaene
ble derfor mer ufullstendig utfylt. Det er grunn til & tro at svar pa et spersmal som gjaldt
tidligere sykdommer eller kosthold, fortrinnsvis ble gitt av de som kunne svare ja pa

spersmalet®®. Siden vi ser pa endringer, vil en slik svakhet ikke bety sa mye.

Spersmélene som er brukt i sperreskjemaene i vére analyser er for det meste validert.
Spersmélet om selvrapportert daglig reyking er vurdert i en meta-analyse™. Den viser god
sammenheng mellom biologisk pavisbar kotinin i serum som indikator for nikotininntak og
sporreskjema data blant voksne. Spersmélet om fysisk aktivitet i fritiden som har vart brukt
av Statens helseundersgkelser fra 1974 til 1999, er nettopp blitt validert gjennom en norsk
studie av 332182 personer i alderen 40-42 &r fra helseundersekelsene. Denne undersekelsen
viser at reliabiliteten av selvrapportert fysisk aktivitet har vert stabil gjennom 25 ar'. I tillegg
viser studien klar sammenheng mellom serum kolesterol, KMI og selvrapportert fysisk
aktivitet, noe som tyder pa at validiteten er tilfredstillende. Nér det gjelder variabelen
egenvurdert helse, er den godt validert og er bl.a. en sterk prediktor for ded®. De evrige
variablene fra arbeid tre er delvis modifiserte variabler fra The General Health Questionnaire,
delvis fra andre internasjonale studier. De f& spersmélene som er med fra General Health

Questionnaire er vurdert til & vare likeverdig med GHQ —20 i befolkningsundersekelser™.

De gvrige dataene i denne studien kommer fra den medisinske undersekelsen, og de bestir av

kolesterol, blodtrykk og heyde/vekt mélinger.

Nar det gjelder kolesterol og blodtrykk har metodene blitt endret mellom 1974 og 1987. Her
er det viktig & papeke at blodprevene 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 pa aret mélingen har skjedd. Undersekelsene er
sd langt det har vaert mulig blitt gjennomfert pd samme tidspunkt pé &ret. Validering av
blodtrykksmélinger med gammel og ny metode under feltforhold er gjort™.

Den prediktive verdien av Westlunds risk skére er ogsa blitt vurdert. Westlunds risk skire
viser sterk prediktivitet av hjerteinfarkt gjennom 21 &rs oppfalging av Oslo undersgkelsen i

1972/73. Oslo undersekelsen som bare omfattet menn, var den forste i rekken av liknende
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storre helseundersgkelser. Konklusjonen ma bli at informasjonsbias av noen viktighet er lite

sannsynlig.
10.2.2 Seleksjonsbias

I de to forste artiklene analyseres kohorten som mette bade i 1987 og 1993. De variablene
som ble analysert var stort sett hentet fra sperreskjema 1 eller den medisinske undersokelsen.
Fremmgteprosenten blant de som ble innkalt to ganger var relativt hay, 68-70 %. Vi paviste at
de som bare mette en gang var yngre og rekte mer. Siden de er fa i forhold til alle som matte,

vil pavirkningen pa endringer i gjennomsnitt ikke ha serlig betydning™.

I det tredje arbeidet er frafallproblematikken betydelig storre. 1 1987 var egenvurdert helse pa
sporreskjema 2, mens resten av sparsmélene var p4 sperreskjema 3. 1 1993 var alle spersmal
pa sporreskjema 2, se tabell 4. Utfylling av sparreskjema 2 og 3 bar preg av at den enkelte
hadde fylt ut det som syntes relevant slik Westlund beskriver*®. Bare 23 % av de som ble
innkalt to ganger hadde besvart alle relevante spersmil begge ganger (egenvurdert helse,
depresjon, forngydhet med livet, ensomhet, snakket med familie eller andre om helse, mestrer
hverdagen). Av den grunn valgte vi 4 analysere de kohortene som hadde magtt to ganger og
besvart ett aktuelt spersmal to ganger. Da var svarprosenten mellom 45 og 50 % for
enkeltspersmalene. For hvert sprsmél er det altsa litt forskjellige kohorter som er analysert.
Vi valgte egenvurdert helse for & vurdere effekten av en s& omfattende seleksjon. Hvis vi
sammenliknet andelen med god egenvurdert helse blant de som bade 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 altsa konkludere at seleksjonen trolig ikke spilte en vesentlig rolle for det endelige

analyseresultatet.

I tverrsnittsanalysene i arbeid 4 falt fremmete prosenten i tidsperioden 1974 til 1996 blant
menn fra 84 % til 51 %, og blant kvinner fra 90 % til 67 %. | Helseundersakelsen i Oslo
(2000-2001) var fremmeteprosenten 46% av de 40 888 inviterte. For & vurdere mulig
seleksjonsbias sammenliknet man der sosiodemografiske variabler blant de fremmgtte med
tilsvarende opplysninger fra offentlige registre for hele befolkningen (SSB’s FD-trygd), og

beregnet pa flere ulike méter 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/helse™.

Mange studier som har vurdert forskjeller i prevalens estimater etter ulik fremmeteprosent,
har kommet til tilsvarende resultat®’. Man kan likevel ikke utelukke at fallet i fremmetet i
Finnmark fra 1974 til 1996 har virket inn pa resultatene. Fallet i riskskare var imidlertid
sterkest i perioden 1974-1987, mens fremmeteprosenten var rimelig hay og minst pavirket av

eventuell seleksjonsbias.

10.3 Diskusjon av intervensjonsmetodene

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

grad®. En del viktige vurderinger vil likevel bli dreftet her.

For & kunne vurdere effekten av en lokalsamfunnsintervensjon ma den sees i forhold til
konteksten der intervensjonen finner sted, i forhold til de teorier som er brukt og i forhold til

intervensjonsstrategi’".
10.3.1 Kontekst

Kommunene pa Finnmarkskysten var spesielt godt egnet til & veere studieenheter.
Enkeltkommunene var relativt isolert geografisk sett. Det var 10-20 mil til nermeste
kommunesenter i nabokommunene, og det var lite spredt bebyggelse mellom disse. I det
daglige hadde innbyggerne alle sine behov dekket i lokalsamfunnet. Det var derfor svert liten
utveksling av tjenester eller arbeidspendling mellom kommunene. Bade avstand og klima satt

stopper for det.

Kommunene pa Finnmarkskysten har hatt og har fortsatt vanskelige sosioskonomiske vilkar
med fortsatt den hoyeste arbeidsledigheten, hoyeste andel barn fadt utenfor ekteskap og den
laveste utdanning i landet™. De har ogs4 nest heyest alkoholinntak etter Oslo®. I tillegg har
de helseproblemer som beskrevet over. Alvorlig resurssvikt i fiskeriene i Barentshavet i 1988

forte til kvotereguleringer, arbeidsledighet og mange personlige konkurser.

Allikevel var ikke lokalsamfunnene pa Finnmarkskysten depriverte samfunn i tradisjonell

betydning. Macintyre beskriver depriverte omrader i Glasgow som omrader der
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infrastrukturer som butikk, transport, primarhelsetjeneste etc er fraverende, 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

pa helse enn sosial klasse®'.

De fem kommunene som var med i vér undersokelse var kjennetegnet av lokalt selvstyre, et
heyt antall frivillige organisasjoner som var aktive lokalt, og et hoyt antall personer som
bodde i selveide eneboliger. Det var mange steder en velutbygget infrastruktur som inkluderte
skoler, idrettshaller, svemmehall, veier, flyplasser, daglig anlep av hurtigruta og
primzrhelsetjeneste i moderne helsesentra. Alle fem kommuner hadde moderne fiskeindustri.
I tillegg hadde Nordkapp kommune en stor turistindustri. Isolasjon av enkeltsamfunn pd
grunn av klima og geografi forte til samfunn med sterkt samhold og vilje til & sti pa for stedet.
Nezrheten til lokale politikere og de mange frivillige organisasjoner gjeor at disse samfunnene
har mange karakteristika som kjennetegner lokalsamfunn med potensiale for myndiggjering
gjennom deltakelse og medbestemmelse®. Nzrmere 90 % var for eksempel fornayd med

livet, arbeid 3.

Etter tre ir med lave fiskekvoter, bedret resurskrisen seg og fisket gikk for fullt. I 1993 var
arbeidsledigheten rekordlav. I Bétsfjord var den lokale fiskeindustrien spesielt velorganisert

og kom fort ut av krisa.

Dette var gode lokalsamfunn i mange henseende. Det er grunn til & anta at bide samfunns- og
helseproblemene hadde vert av en annen dimensjon, hadde ikke infrastrukturen og samholdet

vaert si godt som det var.
Disse egenskapene ved lokalsamfunnene gjorde dem ogsa velegnet for intervensjon.
10.3.2 Teori

For at en intervensjon skal lykkes, er det viktig med et tilfredstillende teoretisk fundament, i
vart tilfelle ble teoriene om “community empoverment” og »communication of innovation”
lagt til grunn. Disse teoriene hadde vert utprevd tidligere. Mens dette var grundig diskutert
ved Institutt for samfunnsmedisin fer oppstart av intervensjonen, var teorigrunnlaget bare i
varierende grad klart for ledelsen og medarbeiderne i de to prosjektene lokalt. Det forte til

proving og feiling i et omfang som ikke burde ha vart nedvendig hvis disse hadde vart litt
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bedre skolert pé forhind. Gjennom diskusjoner med evalueringsgruppa og bistand fra
utenforstiende fagfolk pa omrédet, ble dette etter hvert justert'. Dette forte til at prosjektene i

all hovedsak ble gjennomfart ogsa lokalt etter disse teoriene.
10.3.3 Strategi

I Bétsfjord satset man pa arbeidsbokmetoden. Fordelen ved den var at deltakerne bade fikk
vere med pa & formulere problemstillinger og & planlegge tiltak. Problemene med metoden
var flere. For det forste ble det brukt mye tid fra idédugnadene ble arrangert til arbeidsboka
var ferdig. Tiden fra september til paske er den beste tiden for frivillig arbeid i strek med lang
merketid. Etter at sola er kommet tilbake om varen, er det vanskelig 4 mobilisere til innendgrs
aktiviteter. Arbeidsboka ble lansert i mars pa grunn av forsinkelser i trykking og redigering.
Bade tiden pd dret og det faktum at utfyllingen av arbeidsbgker skulle vare skriftlig i et svaert

sa muntlig samfunn, gjorde prosessen tung®.

Siden maélet var bedre helse og trivsel i Bétsfjord, ble forslag til innsatsomradene svart mange
og til dels uhandterlig. Prosjektet hadde problemer med & ta hind om alle forslagene som kom
inn. Man innsa pé den annen side at det var vesentlig for & lykkes, at organisasjonene og

enkeltindividene folte at de ble ivaretatt.

Forfatteren av denne graden var prosjektansvarlig i Batsfjord og hadde i 1987 veert
kommunelege I/ distriktslege i kommunen i 13 &r. Man kan hevde at det vanskeliggjer
objektiv vurdering av prosjektet. Pa den annen side vil god lokalkunnskap gi nyttige bidrag til

forstaelsen av hvorfor man lyktes pd noen omrader og ikke pé andre.

I Nordkapp satset man bevisst pa fiskere og fiskeindustriarbeidere og maitte vare veldig
kreativ for & f2 dem i tale. Det ble derfor nedvendig & bruke svert utradisjonelle metoder.
Fiskere motte ikke pd meter pa grunn av at de svert sjelden var pa land pa de aktuelle
tidspunkter. Prosjektleder deltok derfor pa sjeen og diskuterte med dem hjemme hos
skipperen etter endt sjgver. P fiskebrukene deltok prosjektleder med utvikling av utstyr i
samarbeid med fiskeindustriarbeidere. De videre prosjektene ble basert pa erfaringslzring og
deltakelse. De offentlig ansatte som skulle jobbe med disse gruppene métte vere beredt til &
jobbe utenom ordinzr arbeidstid. Mye av prosessene gikk gjennom personlig kontakt og

diskusjon om bade problemstillinger og lasninger pa arbeidsplassen®.
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I Nordkapp var prosjektet definert som et fiskerimedisinsk prosjekt og malgruppene fiskere

og fiskeriarbeidere ble beholdt som hovedmalgrupper.

Intervensjonene i Batsfjord 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 4 f3 til endring i et lokalsamfunn er skjematisk fremstilt i tabell 1. Det er
enklest 2 til lesninger nar lokalsamfunnet selv ser at man har et problem og far veere med
pa lose det. Det er en tenkeméte som er helt basal for myndiggjering som modell. Selv
grupper som ofte oppfattes som vanskelige & mobilisere er villige til & delta hvis
problemstillingen foles relevant for dem. Prosjektledelsen i Nordkapp fikk erfare nettopp
dette ved & ga i direkte diskusjon med arbeidere og fiskere om helseproblemer pd deres

arbeidsplass heller enn & diskutere livsstilsendringer.

Ledelsen i begge prosjekter lerte at det var lett 8 mobilisere til innsats i forhold til
problemomréder som lokalsamfunnet og den enkelte folte pa kroppen. Ledelsen lzrte ogsa at
det fantes mye kunnskap og innsatsvilje nir man spurte de frivillige organisasjonene,
tamilske innvandrere, fiskere og fiskeindustriarbeidere om deres mening og forslag til

lgsning av et problem.
10.4 Diskusjon av resultater
10.4.1 Hierarki av endepunkter

To kjente evalueringsforskere papeker viktigheten av 4 male riktige parametere for a si noe

om effekten av en intervensjonZ(’.

I tillegg papeker The International Union for Health Promotion i en rapport om evaluering
av helsefremmende intervensjonsprosjekter at det finnes et hierarki pa fire nivd av

endepunkter i slike evalueringer.

Forste nivé er endepunkter som knyttes til selve intervensjonen, hva gjorde man mht bruk av
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massemedia, skoleprogrammer etc. I var studie er dette for en stor del gjort i beskrivelsen av
41;42;40

intervensjonene
Andre nivé er endepunkter knyttet til prosessen - som kjennskap til prosjektene, kunnskap,
holdninger etc. Dette er i var studie gjort av Henriksen et al. gjennom en prosessevaluering i
1990. Prosessevalueringen viste at 77 % av mennene og 82 % av kvinnene i Bitsfjord kjente
til prosjektet. Av de som kjente til prosjektet, rapporterte henholdsvis 43% og 42 % endring i
helsevaner. Den viste ogsa 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 sterst grad om
endring i begge prosjekter’®. Det bie ogsa gjort en kvalitativ studie av hvordan det var 4 bii
definert som heyrisk individ etter Finnmark IV (1990) i Batsfjord samtidig som ”Helse og
trivsel” prosjektet pagikk for fullt®.

Tredje niva er endring av risiko. Dette gradsarbeidet handier utelukkende om slike endringer.
Vi valgte & se pa endringer i risikofaktorer for hjerte-kar sykdom, ikke p4 sykdom eller ded,

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

Fjerde niva er sykelighet og dedelighet som ikke har vert i fokus i var studie, men som kan

gjenfinnes i offisiell statistikk.

Effekt pa de forskjellige nivéaene vil skje til forskjellig tidspunkt avhengig av det problem det
interveneres pa og avhengig av den gruppen man ensker 4 ni . Sammenhengen mellom
sykdom og dad og helsefremmende intervensjoner er svert kompleks og ofte vanskelig &

spore®™.

10.4.2 Samlet vurdering av endringene i Bitsfjord og Nordkapp

I de pubiiserte arbeidene har Nordkapp og Bétsfjord vart analysert separat i forhold tii
kontrollkommunene. Tabell 6 sammenstiller resuitatene fra noen utvalgte endringer i livsstil
og biologiske parametere. Jeg vil kort kommentere resultatene samlet, uten & gjere formelle
sammenlikninger meliom de to intervensjonskommunene. Nér det gjeider menn, royker ca
50 % ved intervensjonens start. Alie redusere noe i intervensjonsperioden, men forskjeliene
mellom intervensjonskommunene og kontrollkommunene er ikke signifikant.

Kokekaffeforbruket reduseres kraftig og signifikant mer enn i kontrollkommunene.
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Forskjellene er sterre i i Finnmark IV (1990) (ikke vist i dette gradsarbeidet)ﬁ. Nar det gjelder

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

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

Det har ikke vert mulig & pavise hvilken enkeltfaktor som kan forklare endringene verken i

blodtrykk i Batsfjord eller endringene i kolesterol og KM1 i Nordkapp. | denne typen

intervensjon der mange faktorer som ikke er malt, spiller sammen med malte faktorer, vil det

ofte vaere vanskelig.

Tabell 6. Intervensjonsstudien i Finnmark: Sammenstilling av endringene Bitsfjord,
Nordkapp og kontrollkommunene i kohorten som deltok i studien i 1987 og 1993

Menn

Baseline 1987 Endringer 1987-1993
Batsfjord Nordkapp _ Kontroll A Bétsfijord A Nordkapp AKontroll

n=|186 n=362 n=482

Daglig 52,2 50,8 50,6 -1,5 -0,8 2,7
reyking %
Kokekaffe % 81,7 84,0 83,6 -20,4 -21,3 -13,7
Diast. BT 83,3 823 85,1 2,1 1,6 0,8
mmHg
Systolisk BT 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/l
KMI kg/m’ 26,6 26,9 26,0 1,5 -0,2 1,1
Kvinner
Baseline 1987 Endringer 1987-93
Batsfjord Nordkapp _Kontroll A Batsfjord A Nordkapp AKontroll
n=178 n=363 n=478
Daglig 46,6 53,4 45,5 0,6 -5,9 1,3
reyking %
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
Systolisk BT, 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/m® 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 & vise effekten av intervensjonene,

mens tverrsnittsundersekelsen var planiagt for & se pa intervensjonen i et iengre perspektiv.

Kohortestudien viser endringer hos samme individ gjennom intervensjonsperioden, mens
tverrsnittsstudien i tillegg til & se pa langtidsperspektivet, ogsa sier noe om endringer innen

samme aldersgruppe over tid.

Tverrsnittstudien i arbeid 4 viser at intervensjonene startet pa et tidspunkt med sterkt fallende
trender for hjerte-kar risikofaktorer. De storste endringen hadde funnet sted for
intervensjonen startet. P4 tross av dette klarte man i kohortestudien 4 skape positive endringer

i intervensjonskommunene som skilte seg signifikant fra endringer i kontrolikommunene.

Tverrsnittstudien viser ogsa at endringene i Westlunds risk skére har vart fallende gjennom
hele perioden som en overordnet trend. Fra 1993 til 1996 okte Westlunds risk skére igjen
blant menn i Bétsfjord til samme nivé som i kontrolikommunene, mens nivéet i Nordkapp
fortsatte & falle selv om forskjellene til kontrolikommunene ikke var signifikante. Endringene
etter 1993 tyder pa en viss effekt (ikke signifikant) av fortsatt innsats i Nordkapp, mens det
meste av folkehelsearbeidet kom til en bra siutt i Bitsfjord i 1994.

Nér det gjaldt kvinner var det i 1996 ingen forskjell mellom intervensjon og
kontroilkommuner, men her var det kontrolikommunene som var kommet ned til det nivéet
som intervensjonskommunene hadde nadd tidligere. Dette kan tyde pa spredningseffekt fra

intervensjonskommunene sammen med effekt av den sekulzre trend.

Sammenlikner vi endringene i kohortestudien med endringene i tverrsnittstudien i perioden
1987-1993, ser vi for at blodtrykksendringen i Bétsfjord er signifikant forskjellige fra

kontrolikommunene i begge studie design.

Den absolutte endring er imidlertid betydelig sterre nér vi ser p4 tverrsnittsresultatene. For
det forste kan det delvis forklares av at befolkningen i kohortetilnzermingen er biitt seks &r
eidre. For det andre kan det skyldes at tverrsnittsutvalgene som representerer forskjellige

fodseiskohorter var forskjellige i utgangspunktet. Det kan ogsa skyldes effekt av
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intervensjonen, selv om man ikke vet om alle de analyserte faktisk oppholdt seg i kommunen
mens intervensjonen pagikk. Av de som mette i aldergruppa 40-42 i 1987/88, mette 20 % i
1974, 74% i 1993 og 66% i 1996.

Vi finner ogsé en annen forskjell i resultatene meliom tverrsnittsundersgkelsen og
kohorteundersakelsen. Mens vi finner signifikante forskjeller mellom intervensjon og
kontrollkommuner bade nér det gjelder livsstil og biologiske risikofaktorer i
kohorteundersekelsen, finner vi bare forskjeller i blodtrykk mellom Bétsfjord og

kontrollkommunene nér det gjelder tverrsnittsundersekelsen.

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

tverrsnittsundersekelsen og at styrken dermed blir lav.
10.5 Konklusjoner - betydningen for fremtiden

Hovedmalsettingen om 4 bedre helse og redusere risiko for hjerte- og karsykdom i
intervensjonskommunene gjennom intervensjonsprosjekter er oppnadd gjennom endringer i
bade livsstil og biologiske risikofaktorer i de to intervensjons kommunene i
intervensjonsperioden. De viktigste endringene er reduksjon av blodtrykket i Batsfjord og

kolesterol og KMI i Nordkapp, sammenliknet med kontrollkommunene.

Det kan imidlertid synes vanskelig & 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 bade smitteeffekt og sterke nasjonale trender. Manglende forskjeller
skyldes i hovedsak at kontrollkommunene kom ned p4 intervensjonskommunenes nivé, noe

man mi si er gunstig.

I mélsettingen for prosjektet skulle intervensjonsprosjektene vare basert pd medbestemmelse,
deltakelse og mestring. De endringene som ble observert i intervensjonsperioden var mulig i
et lavkostnadsprosjekt og med bred involvering av frivillige organisasjoner, nzringsliv og
offentlige etater. Studien viste at det var mulig 4 bruke interessert helsepersonell og andre

lokale medspillere i offentlig og frivillig sektor.

Det var ogsd en milsetting at endringen skulle skje i grupper med storst helseproblemer.
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Prosessevalueringen kan tyde pé at man har lykkes med det i aile fall for kvinners del.

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

disse prosjektene er:

¢ Organisasjoner og enkeitindivider er viilige til 4 gjore en innsats for probiemer de seiv
foler pé kroppen. Det finnes mye kompetanse som tas fram i dialogen om

probiemdefinisjon og forslag til lesninger.

¢ Intervensjonsstrategiene ma tilpasses lokaisamfunn med sterk muntlig tradisjon og
mye praktisk kompetanse. Erfaringsizring og personlig kontakt fungerer godt i en
slik setting.

¢ Intervensjoner i avgrensede subpopulasjoner er enklere & hindtere enn svert brede

prosjekter som sprer seg utover mange grupper og arenaer.

Aarg skriver om helsefremmende forskning at mange mindre studier gjores 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 samfunnet®. Det er & anta at Intervensjonsstudien i Finnmark sammen med
Finnmarksundersgkelsene har pavirket bide den offentlige debatt i fyiket og sannsynligvis
medvirket til at forskjeliene i Westiunds risk skdre mellom Finnmark og Sogn og Fjordane

(fylket med lavest probiemer), minsker.

For fremtiden er det viktig at intervensjonsmetoder er kunnskapsbasert. Det ber satses p&
godt utprevde prosjekter. Vi trenger forskning pa avgrensede intervensjoner i undergrupper
av et lokalsamfunn som for eksempel skoler og arbeidsplasser. Vi trenger ogsa ytterligere
forskning p& metoder som nér ut til grupper med spesieile behov der man m4 ha kulturelt

tilpassede strategier.
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Objective — To evaluate the lifestyle and cardiovascular risk factor
changes after 6 years of intervention in the North Cape community.
Design — Longitudinal cohort study with a quasi-experimental design
with one intervention and three control communities selected from the
same coastal area with a baseline screening (1987), 6-year interven-
tion, and re-screening (1993).

Setting - Fishing communities on the coast of Finnmark in the
Norwegian Arctic area.

Participants - 1685 (70%) of the invited in both screenings, aged
between 20 and 62 years in 1987.

Intervention — Community-intcrvention based on empowerment and
cooperation between voluntary organisations and local health ser-
vices.

Main outcome measures — Change in cardiovascular risk factors.
Results — Compared to the control communities, the main findings in
North Cape were among men: 21.3% less drinking boiled coffee

(p < 0.05), 10.5% more drinking low fat milk (p < 0.0t), 0.3 mmol/l
reduction in cholesterol (p < 0.0t) and 0.2 kg/m’ reduction in BMI1
(p < 0.001). Among women, there were 5.9% fewer smokers (p <
0.01), 21% less drinking boiled coffee (p <0.05), 1 kg/m? less
increase in BMI (p < 0.001) and 0.5 less increase in MI risk score
(p < 0.05).

Conclusions — Small close-knit ities are suitable for
nity-based interventions where it is easier to obtain close interaction
between health scrvice, voluntary organisations and the public at
large.

Key words: community, intervention studies, rural health, lifestyle,
smoking, physical activity, diet, coffee, cholesterol, body mass index,
fisheries.

Beate Soholt Lupton, I of Ci ity Medicine, University
of Tromse, NO-9037 Tromso, Norway. E-mail: beate.lupton@
ism.uit.no

During the 1970s, 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 mortality, accidents 12%
(1). The work-related mortality for fishermen was 10
times higher than among industrial workers (2). Pop-
ulation surveys had 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% of North Cape
fishermen were daily smokers and had an on-board
coffee consumption of 1.7 | per day (6). In 1988, the
Norwegian government therefore introduced the pro-
gramme “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
Population and design
The coastal intervention community North Cape

(4000 inhabitants) was chosen based on a local initia-
tive, not random sampling. The three matched
coastal control communities of Loppa, Gamvik and
Misey (5000 inhabitants) were selected on the basis
of similar age distribution, ethnic background and
reliance on fisheries.

Intervention

The 10-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:

e To reduce accidents and improve working condi-
tions on fishing boats and in the fishing industry.
e To reduce the MI risk score by 25%.

Safety-at-work programs and occupational health
services were established 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
rather than traditional health promotion. Local em-
powerment, which emphasises the possibility of the
individual and the community to take responsibility,
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partakc in decision-making, make priorities and
achieve power over own destiny. was the theoretical
base (7).

During the first 2 years of the intervention period.
there was a major crisis in the fish resources that was
severely affecting the communities. The focus was
therefore on improving working conditions rather
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 consuitations with GPs,
public health nurses and occupational health services.
Persons identified with high MI risk at the 1987
screening were given individual counselling.

Material

Baseline and follow-up information on lifestyle and
risk factors was extracted from the 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 original communities were
re-invited. Of those eligible, 1685 (70%) had 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
the control communities, and the women in North
Cape were older (Table 11). The tabulated number of
participants differs throughout the results owing to
varying responses to items in the questionnaires.

The 1987 survey consisted of a physical examina-
tion and three questionnaires. We used information
from the first two. The 1993 survey consisted of a
repeat physical examination 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 out after the examination and returned by
mail. The questions covered socio-demographic fac-
tors, scif-reported complaints, lifestyle, well being,
contact with the health service, use of medication and
social network. Trained personnel measured blood
pressure (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.

Outcome measures

The individual changes in lifestyle and biological risk
factors were the outcome measurements. For all vari-
ables we report both baseline level in 1987 and
change between 1987 and 1993.

Table I. The Finnmark intervention study. The number invited to the survey in both 1987 and 1993, and the number (%) attending

both times.
Men Women Total
Invited  Attended  Attended  Invited  Attended  Attended  Invited  Attended  Attended
n n Ya 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 II. The Finnmark intervention study. Demography at bascline 1987.
Men Women
North Cape Control Comparison NC/  North Cape Control Comparison NC/
control control
n n p n n p
Age (mean) 362  49.5 482 48.6 NS 363 494 477 479 <0.05
Sami origin (%) 362 50 482 112 0.001 363 102 477 119 NS
Education years (mean) 286 8.5 292 8.5 NS 286 8.6 283 84 NS
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At baseline, the dichotomous variables can either
be | (partakes in a certain activity) or 0 (does not
partake in a certain activity). Change from baseline
to follow-up will have three possible values, + 1=
started, — | = 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 the last year. Persons drinking no milk
were included in the category semi-skimmed/skimmed
milk.

In the continuous variables we report baseline
value and change in systolic and diastolic BP, choles-
terol, BMI and MI risk score. MI risk score is
calculated on the basis of gender, BP, cholesterol
level and smoking habits. (8) MI 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.

Statistical power

The main Finnmark study set the sample size. There-
fore we have calculated 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 level of 0.05 and the
existing sample size, the differences in detectable
changes were: for BMI 0.8 kg/m?, for diastolic BP 2.3
mmHg, for cholestero! 0.25 mmol/l, for physical ac-
tivity 8% points, and for smoking 10% points.

Statistical analysis
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 was employed to allow for
adjustments. The SPSS statistical program version
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 had
lower systolic and diastolic BP compared to the con-
trol communities (p < 0.05). Otherwise there were no
significant baseline differences between North Cape
and the control communities.

From 1987 to 1993, the reduction in the proportion
of men drinking boiled coffee in North Cape was
21.3%, 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 North Cape. These changes differed fa-
vourably from the control communities (p < 0.05).
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The percentage point reduction in the proportion
of women smoking in North 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 favourable in
North Cape than in the control communities. but the
differences were non-significant (Table III).

Both the systolic and diastolic BP in North Cape
and the control communities increased between 1987
and 1993, but the difference in increase was non-
significant.

In North Cape men, the reduction in BMI was 0.2
kg/m?, in cholesterol 0.3 mmol/! and in MI risk score
3.4. When adjusted for age and baseline values these
reductions were significantly greater than in the con-
trol communities (Table IV).

In the North Cape women, the increase in MI risk
score was 0.1; 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 {Table 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, the main find-
ings in North Cape were an increased proportion of
men drinking filtered coffee and low fat milk, reduc-
tion in male cholesterol level and BMI, fewer women
smokers, lower increase in female MI 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: lack of randomisation of commu-
nities, baseline differences and secular trends (9,10).

The intervention community was selected owing to
interested local health personnel, which is an impor-
tant factor in facilitating any intervention study. The
randomised controlled trial, ideal in the laboratory
settings, is difficult to transfer to community trials.

At baseline, only the proportion of physically ac-
tive males, and the proportion of smoking females
differed significantly. As long as a lifestyle is com-
mon, social pressure will not restrict change in either
direction and was therefore not adjusted for. Baseline
differences in the biological risk factors, however,
could influence the potential for change and are
adjusted for.

Secular trends, countywide intervention pro-
grammes, and crossover between intervention and
control communities could dilute effect differences.

Scand J Prim Health Care 2002; 20



216 B. Soholt Lupton et al.

Table 111. The Finnmark intervention study. Baseline values and changes in cardiovascular related hfestyle in the cohort
participating in the studies in 1987 and 1993,

Baseline 1987' Change 87-93 Comparison of change

North Cape. Control. A North Cape A Control A NC'A C ANCAC
n =362 n =482

Yo % % points % points p p age adjusted
Men
Daily smoking 50.8 50.6 -0.8 =27 NS NS
Boiled coffee 84.0 83.6 —-21.3 -13.7 <0.05 <0.05
Filter coffec 20.2 18.5 232 14.3 <0.01 <0.01
Users of skimmed/semi-skimmed milk? 77.0 78.9 10.5 I.1 <0.01 <0.01
Users of unsaturated cooking fats 50.1 54.0 12.1 8.0 NS NS
Users of unsaturated 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
Women
Daily smoking 534 45.5 -59 1.3 <0.01 <0.01
Boiled coffee 81.3 83.4 =210 —-14.0 <0.05 <0.05
Filter coffee 223 17.2 16.8 13.0 NS NS
Users of skimmed/semi-skimmed milk? 81.3 85.6 4.7 33 NS NS
Users ol unsaturated cooking fats 51.5 54.1 13.5 1.9 NS NS
Users of unsaturated spreading fats 80.7 84.7 74 29 0.087 0.072
Physically active lifestyle 76.5 81.1 6.1 21 NS NS

'The differences between North Cape and the control communities were not significant except for smoking among women and
physical activity among men (p > 0.05).
Users of skimmed/semi-skimmed milk: men, North Cape n = 296, control n = 308, women: North Cape n = 269, control n = 299.

Table IV. The Finnmark intervention study. Mean baseline level and mean average individual changes in blood pressure,
cholesterol, BMI and M1 risk score in the cohort participating in the study in 1987 and 1993.

Baseline 1987 Change 1987 1993 Comparison of changel987/93
North Cape  Control A A ANC/AC ANC/AC A NC/A C
n =362 n=482 North Cape Control p p age p age/baseline
adjusted adjusted

Men
Diastolic blood pressure (mmHg) 823 85.1 1.6 0.8 NS NS NS
Systolic blood pressure (mmHg) 137.5 141.4 32 22 NS NS NS
Cholesterol (mmol/l) 6.7 6.7 -0.3 -0.2 NS <0.05 <0.01
BM1 (kg/m?) 269 260 —-02 1.1 <0.001 <0.001 <0.001
MI risk score? 34.2 36.4 -34 —-14 NS NS 0.055
Women
Diastolic blood pressure (mmHg) 79.2 81.2 1.6 1.8 NS NS <0.05
Systolic blood pressure (mmHg) 131.8 1339 5.7 4.6 NS NS NS
Cholesterol (mmol/l) 6.7 6.8 -02 —0.i NS NS <0.05
BMI (kg/m?) 25.6 26.2 0.4 1.4 <0.001 <0.001 <0.001
MI risk score® 5.8 6.1 0.1 0.6 NS NS <0.05

'The difference between North Cape and the control communities were not significant except for systolic and diastolic blood
pressure.

*Variance analyses has been done on the logarithmic transformation of MI score. The original variable did not have a normal
distribution. Mean MI score is therefore the geometric mean, not the arithmetic mean.

Previous community intervention studies in densely  cost primary prevention study using individual con-
populated areas have underestimated secular trends  trols (12). Community intervention in rural areas
and crossover of information (10,11). Crossover of  reduces the influence of crossover, owing to geograph-
information was also a serious problem in one high- ical obstacles and reduced influence of media (13).
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The attendance rate was 70% in both intervention
and control communities, minimising selection bias.
Attendees at both surveys smoked less and were older
than the 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 Samis from the analyses only changed
the results marginally. Attendees in North Cape were
older 1han the controls and age adjustment was there-
fore performed.

In all communities, both in 1987 and 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.

Previous American trials concluded that it is casier
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 well coordinated, comprehensive approach in
North Cape was directed at families, kindergartens.
schools and working places, thus establishing an in-
terface with a large proportion of the population.
Stable, well-integrated personnel ensured open
communication.

Health promotion and empowerment in a working-
class community raised methodological questions.
The possibilities for change increase if both the needs
for change and the solutions originate from within
the group itsell (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 problems
and suggesting change. Individual strategies were also
based on mutual respect, and recognition of the
individual's right to define its own problems.

North Cape had aimed at reducing its MI risk
score by 25% over a 10-year project period. Since M1
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).

It is difficult to estimate the net health effects of the
reported changes in lifestyle and biologic risk factors.
A combination of positive changes within the same
individual may result in a multiplicative effect on
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morbidity and mortality (18,19). A recent study
found that even among men with a high level 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 easier 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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Aims: Owing 10 high cardiovascular mortality.

the Norwegian Government introduced the programme “Health and

Inequalities in Finnmark™ in 1988. One of the projects in this programme wits aimed at changing cardiovascular risk Tactlors

through community-based intervention in a fishing communily in the Norwegian Arctic. Methods: The intervention
community Bétsfjord and the three control communities were selected from the same coastal area. The intervention was
based on a quasi-experimental design. and evaluated by population surveys before (1987) and after (1993) the invention. The
attending cohort was analysed. The intervention method was based on empowerment and cooperition between different
organizations. and the primary healthcare system. Resulty: From 1987 -93. the male cohort in Batsfjord had a more
Tavourable development when compared with changes in the control communities regarding the 8.6% increase in physical
activity (p=0.047), the reduction in systolic blood pressure by 0.01 mmHg (p=0.002). and the reduction in diastolic blood
pressure by 2.1 mmHg (p<0.001). The female cohort in Batsljord had a more favourable development when compared with
changes in the control communities regarding the 11.2% increase in use of low-Tat milk (p=0.046). the increase in systolic
blood pressure by 2.1 mmg (p=.024). and the reduction in diastolic blood pressure by 2.1 mmHg (p <0.001). Conclusion:
Despite a difficult economic situation for the Arctic coastil communities, the study found it possible for voluntary organi-
zations. local public administration. and local health personnel to promote change in lilestyle and blood pressure using a

communily intervention approach.

Key words: hody mass index. blood pressure. community-based, coffee. cholesterol, diet, intervention. lifestyle, physical

activity. rural health, smoking.
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BACKGROUND

In the county of Finnmark. located in the Arctic
vegion of Norway. the high cardiovascular mortality
has been a public health concern for many ycars. The
average lile expectancy during 1975 - 80 was 3.3 years
below the country average for males and [.6 years
for females (). Because of this high cardiovascular
mortality, the National Health Screening Service
carried out six population surveys between 1974 and
1996 (2). These and other surveys in the region had
provided information about a high level of choles-
terol. high proportion of daily smokers, and a high
proportion of consumers of boiled coffee. which was
a major contributor to high level of total cholesterol
(3). These serious problems called for action. The
Norwegian Government introduced the programme
“Health and Inequalitics in Finnmark™ in 1988. The

« Taylor & Francis 2003, ISSN [1403-4948

coustal communities had the highest within-counly
mortality from cardiovascular discases in Finnmark
(4). and the fishing village of Batsfjord was therefore
chosen for intervention.

In 1988. all villages werc struck by a severe
deterioration in lish resources. which they depended
on. Many families fost their homes and lishing boats
as a result of a very difficult situation. Unemployment
rose to 15-20% during the first winter. The pos-
sibilities for community intervention seemed difficult.
il at all possible.

Several large-scale cardiovascular community-inter-
vention projects in North Karclia, Minnesota. Stan-
lord. and Pawtucket (5 8) have shown beneficial
changes in cardiovascular risk factors. but they have
experienced difficulties in demonstrating significant
differences compared with changes in the control
communities due to crossover of information and
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secular trends. It has been argued that rural small-
scale interventions are not to the same extent affected
by secular trends and are thus more appropriate for
the demonstration of effects ol community inter-
ventions (9). Rural community-intervention studics
conducted in South Africa (10) and in Missouri. USA
(1) did not use the primary care services as the
platform Tor intervention. Both had as one objective
to increase treatment rates for hypertensives. These
studies are therefore not directly comparable to
our primary care-based study where environmental
changes and community empowerment were empha-
sized. Two small-scale rural Swedish studies (12. 13)
utilized the primary care services in screening and
individual counselling. In Norsjo (12) they also ini-
tiated a community intervention programme involving
official bodics and voluntary organizations. The use
of primary care services scemed to be an efficient base
for community intervention. Even though these latter

studies arc similar to ours. a direct application of

the intervention methods used would not address the
unique cultural and geographical characteristics of the
small coastal villages of northern Norway.

AIMS

The aim of the present study was to evaluate the long-
term lifestyle and risk factor changes occurring after a
three-year community-based intervention in the muni-
cipality of Batsfjord, a small Arctic fishing village in
the county of Finnmark, North Norway. compared
with three almost similar control communities.

METHODS AND MATERIAL

Population and design

The intervention municipality Bétsfjord (about 2.500
inhabitants) and the three control municipalities Loppa,
Gamvik, and Misey (altogether 5,000 inhabitants),
arc located on the coast separated by deep fjords.
The design was quasi-cxperimental. The intervention
municipality was chosen based on local initiative,
not random sampling. Control municipalitics were
selected on the basis of similar age distribution, cthnic
background, and reliance on fisheries.

Intervention

The intervention project. named “‘Health and Well
Being™. started in the autumn of 1988. It lasted until
the summer of 1991. The aim was to influence the
whole population to be more health conscious. to
mobilize the inhabitants to participate in health-
promoting activities. and to change environmental
factors influencing health. The concurrent crisis in the
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fish resources resulted in a shilt towards environ-
mental changes promoting network building. well-
being. and facilitation ol healthy lifestyle choices.
downplaying somewhat the emphasis on individuai
change. The theoretical Tramework was based on
community cmpowerment (14).

The project invited voluntary organizations. includ-
ing administrators ol the municipality. to a workshop
to identily barriers to good health. Based on this.
two groups were selected to construct the “project
manual™ (15) where suggestions for health-promoting
improvements were asked for. The manual was
distributed to schools. one fish Tactory. voluntary
organizations, and parts of the local public adminis-
tration. About 270 individuals got involved in suggest-
ing changes and health-promoting activities regarding
nutrition, smoking habits. alcohol consumption.
physical activity. accidents, lack of skilled workers/
professionals. social network/well-being/quality of lile.
job environment, and ideas on how to create new jobs.
A second project manual with all the suggestions
listed in terms of short- and long-term measures was
discussed in meetings with the same groups. who were
invited to the workshop.

The responsibility for many of the suggested short-
term activities was handed over to relevant voluntary
organizations, whereas some activitics were organized
by the project manager directly. The project manager
was a local teacher. who worked closely with the
local medical officer. The proposed long-term mea-
sures, regarding for example road safety, job making.
improving competence in the community in general.
and recruitment of professionals, were incorporated in
the new municipality plan prepared by the mayor's
administration.

In this paper we describe changes in physical
activity., dict. and smoking habits in the onc inter-
vention and three control communitics. and the
corresponding changes in blood pressure and choles-
terol. and body mass index (BMI). Thercfore. the
intervention activities most relevant for these out-
comes are described in more detail.

Physical activity

The sports club organized aerobics classes for ladies.
physical training for individuals with heart disease.
badminton groups for grown-ups. cycle trails, and
was responsible for prepuring ski tracks. The actual
number taking part in the various activities was not
registered. The Fuctory Sport Clubs Association was
re-cstablished in the autumn of 1989 on initiative of
the “*Health and Well Being™ project. Approximately
200 employed persons took part in volleyball and
lootball tournaments the two following years. Organized
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hikes were arranged two or three times a year.
Approximately FH00 - 200 persons took part every time.
The Pensioners Association arranged dances regu-
larly Tor two years. The Rheumatic Association.
together with the physiotherapist. arranged swimming
and special training in a heated swimming  pool
throughout the whole period.

Nutrition

In January 1989 “The Health and Well Being™ project
joined a national cholesterol campaign. and 510
persons  had their cholesterol measured in  three
grocery shops. In addition to blood tests. the public
was presented with healthy recipes and menus based
on local Tood traditions. This whole event was well
covered by the local newspaper and radio.

The local teachers of domestic science Tocused on
healthy food in various settings. Approximatcly 40
persons took part in evening cookery classes. The
Norwegian fishermen’s union started a programme
called ““Healthy food at sea is sale™ as previous studics
had revealed that coffee. sugar. and biscuits were
the main components of the diet while on board (16).
The chef of the Fishermen Union’s Wellare Station
produced low-fat, vacuum-packed dinners, which could
casily be prepared in simple facilities on board. These
meals were sold commercially to the fleet and became
a success.

Smoking habits

Considerable work was put inlo obtaining a smoke-
free health centre. schools. and smoke-free kindergartens.
Smoking was at the end of the intervention period
confined to smoking rooms in these institutions. The
General Plan for the Municipality of Biitsfjord stated
a long-term aim of smoke-iree public buildings by 2002.

Most ol the activitics listed above were sugges-
tions recorded in the project manual, and thus were
initiated by the inhabitants ol the village.

Other activities
In addition to activities that originated from the
project manual process, the intervention used the

following strategies. The local newspaper. radio. and
television were widely used throughout the interven-
tion period and played an important role in the
project. The local Bitsfjord radio and television
station covered only the intervention community.
whereas the countywide radio station also covered
the control communities. The local newspaper was
distributed also to one of the control communitics.

For use in the local general practice. guidelines were
established for individual counselling on quitting
smoking. heart-favourable dict, and physical exercise.

In 1990 the project arranged a public health fair
where relevant voluntary organizations presented their
activitics. an event visited by more than 600 persons.

In addition. approximately 100 high-risk individuals
identilicd at the baseline and intermediate screcning
were given individual counsclling. This represented
approximately 10% of the houscholds. This was also
done in the control communities.

Material

Baseline and lollow-up information on lilestyle and
risk factors was extracted [rom the Finnmark study
surveys perlormed in 1987 and in 1993, In the 1987
survey all residents aged 40 62 years, and a 5%
random sample of the residents aged 20 39 years,
were invited to the survey, a total of 2,435 individuals
in the four communities. In 1993, the 1.957 residents
still alive and living in the four communitics were
re-invited (Table 1). Of those cligible. 1,324 (68%) met
twice, and constitute the study population. The age
and cducation level among those invited did not
differ between Bitsfjord and the control communities.
whercas there were significantly fewer males of Sami
origin in Biitsfjord (Table 11). A person who had his/
her systolic blood pressure measured was considered
to have attended the examination. The tabulated num-
ber of participants differs throughout the resuits due
to varying responses to the dilferent questionnaires
and questions.

Registration of lifestvle and risk factors
The 1987 survey consisted of a physical examination
and three questionnaires. We used information from

Table I The Fimunark intervention studv: The mumber invited to the survey in hoth 1987 and 1993. and the manber (o)

attending hoth times

Males Females Total

Invited Attended Attended Invited Auended Attended Invited Attended Attended

" n Yo n n Y " n %
Bausfjord 323 186 58 272 178 65 595 364 6l
Control 728 482 60 634 478 75 1362 960 70
Total 1051 668 64 906 656 72 1957 1324 68
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Table 1. The Finmmmark imervention studv. demography ar basefme 1987
Muales Females
Biusfjord Control Blj/Control Batsljord Control Bij/Control
n=186 n=482 p n=178 n=478 P
Age mean 47.7 48.6 0.231 47.5 479 0.617
Sami origin' 4.8 1.2 0.012 10.1 1.9 0.517
8.7 8.3 0.358 8.0 84 0.403

Education years mean

two of these. The 1993 survey consisted of the same
physical examination and two questionnaires. corre-
sponding to the information used in 1987, Detailed
descriptions of the 1987 survey have been presented
previously (17). The first questionnaire was included
in the invitation letter and returned at the examina-
tion, whereas the second questionnaire was handed
out alter the examination and rcturned by mail. The
questions concerned sociodemographic Factors. self-
reported complaints, lifestyle, well-being. contact with
the health service. use of medication, and social
network.

Trained personnel measured blood pressure. non-
fasting blood lipids. weight. and height on both
occasions according to a set protocol (18). Blood
pressure was mcasured three times using DINAMAP,
which records blood pressure automatically on the
basis of oscillometry and modern clectronics. The
mean value of the two last measures was used for
analysis. Blood samples were sent to the central
laboratory, Ulleval Hospital. Oslo. using the same
standardized techniques in both surveys. Height and
weight were measured to the nearest centimetre and
half-kilogram (18).

Qutcome measures

The individual changes in lifestyle and cardiovascular
risk factors (blood pressure, cholesterol, and BMI)
were the outcome measurements used in the study.
For all variables, we report two values; bascline level
in 1987 and the change from 1987 to 1993.

In the dichotomous variables the baseline valucs
can either be | (partakes in a certain activity) or 0
(does not partake in a certain activity). The change
from baseline to follow-up will have three possible
values, + | =started. — I =stopped, or 0 =unchanged.
A person was regarded as physically active if he/she
had a minimum of four hours ol weekly moderate
physical activity during the last year. The category
low-fat milk includes persons drinking no milk.

In the continuous variables we report baseline value
and change in systolic and diastolic blood pressure.
cholesterol, and BMI. A positive value of the change
indicates an increase during the period.

Statistical power

The main Finnmark Study set the sample size. It
is thercfore important 1o determine the size of the
differences in change that can be discovered using
conventional power requirements. The calculation was
done for each sex separately. With a power of 0.8 and
significance level of 0.05. the difTerences in change that
it was possible to detect between Bitsfjord and the
control communities were for BM1 0.38 kg/m?. diasto-
lic blood pressure 2.55 mmHg. cholesterol 0.22 mmol/l.
physical activity 12% points. and smoking 9.5% points.

Statistical analysis

All analyses were donc retaining the cohort design of
the study. Sex-specific comparisons using analysis ol
variance were made between the mean individual
change in the intervention community and the mean
individual change in the three control communitics
combined. For the dichotomous variables the mean
value of individual change will represent the group’s
nct proportional change (proportion starting minus
proportion stopping). The continuous variables were
adjusted for bascline values. No other adjustments
were made, as there were no significant differences
between intervention and control communities regard-
ing age distribution and cducation. Among the
altendees there were fewer Samis among Batsfjord
males. but excluding Samis from the analyses changed
the results only marginally.

RESULTS

At bascline. a significantly lower proportion of the
Bitsfjord population were physically active than in
the control communities. The Batsfjord population
had significantly lower systolic blood pressurc and
cholesterol than in the control communities. Other-
wise there were no significant differences at baseline
for cither sex (Tables 111 and 1V).

From 1987 to 1993. the increase in the proportion
of males who were physically active in Batsfjord was
8.6% while the increase in the control community was
0.6% (p <0.047) (Table I11). In Batsfjord the reduction
in male diastolic blood pressure was 2.1 mmHg. and
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Table U1 The Fimmark intervention swudy. Buseline values and changes in cardiovascudar related lifesiyle in the cohort
participating i the study in 1987 and 1993

Baseline 1987" Change 1987-93 Test of change
Batsfjord Control Biustjord Control ABiustjord/AControl
" v " i "4 points " points P
Vales:
Daily smoking 186 522 482 50.6 —7.5 ) 0.091
Builed coffee 186 81.7 482 33.6 =204 —-13.7 0477
IFilter coffee 186 231 482 18.5 17.2 14.3 0.163
Users ol low-fut milk 125 8§2.2 273 §0.2 0.0 1.1 0.793
Users ol unsaturated 186 48.9 482 34.0 14.0 79 0.163
cooking fats
Users ol unsaturated 186 §7.6 482 834 27 6.0 0.300
spreading lats
Physically active 186 72.0 482 80.9 8.6 0.6 0.047
Females:
Daily smoking 178 478 46.6 454 0.6 1.2 0.793
Boiled colfee 178 478 82.6 83.5 —174 —14.1 0.377
Filter coffee 178 478 16.3 17.2 15.8 13.0 0.177
Users ol low-fat milk 125 273 80.8 85.0 11.2 33 0.046
Users ol unsaturated 178 478 50.0 4.2 14.0 12.0 0.619
cooking Tats
Users ol unsaturated 178 478 837 84.7 5.1 29 0.514
spreading fats
Physically active 178 478 73.0 81.2 7.9 2.1 0.151

AL baseline the differences in physical activity between Bitsljord and the control communitics were signilicant.
% Points=Absolute number¥ change from baseline value,

systolic blood pressure 0.01. while in the control 2.2 mmHg. When adjusted for age these differences
communities the increase in male diastolic blood were significant (p<0.02) (Table IV).
pressurc was 0.8 mmHg and systolic blood pressure From 1987 to 1993, the increase in the proportion

Table 1V.  The Finmmark imtervention studv. Mean baseline level and mean individual changes in blood pressure, choles-
terol, and hody mass index in the cohort participating in the study in 1987 and 1993

Baseline 1987* Change 1987-93 Test of change
Batsljord Control Bausljord Control ABats(jord/ ABatsljord/
AControl AControl
n " p p adi®
Males:
DBT mmHg 188 83.3 482 85.1 -2.10 0.8 0.001 0.000
SBT mmHg 188 136.6 482 141.4 0.01 2.2 0.039 0.002
Choleslerol‘(mmol/l) 188 6.3 482 6.7 —-0.04 -0.2 0.001 0.704
BMI (kg/m-) 188 25.6 482 26.0 1.50 1.1 0.000 0.002
Females:
DBT mmlg 178 80.5 478 81.2 2.1 1.8 0.000 0.000
SBT mmHg 178 132.8 478 136.0 2.1 4.6 0.030 0.024
Cholesterol (mmol/l) 178 6.4 478 6.8 —0.1 0.1 0.474 0.446
BMI (kg/m?) 178 255 478 26.2 1.9 1.4 0.000 0.001

AL baseline the differences in systolic blood pressure and cholesterol between Bitsfjord and the control communities were
significant.

"Adjusted for the basclinc levels.

DBT =diastolic blood pressure: SBT =systolic blood pressure: BM1=body mass index.
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Fig. 1. Fhe Fmamark intervention study: proportion ol the populiation in different strati ol diastolic BP. 1987 and 1993,

of females drinking low-fat milk in Batsfjord was
11.2% while the increase in the control community
was 3.3%. (p<0.046) (Table 111). In Bitsfjord the
reduction in female diastolic blood pressure was
2.1 mmHg. and the increase in systolic blood pressure
2.1, while in the control communities the increase in
female diastolic blood pressure was 1.8 mmllg, and
systolic blood pressure 4.6 mmllg. When adjusted for
age these differences were significant (p<0.03)
(Table 1V).

For both sexes BMI increased significantly more in
Batsfjord than in the control community.

We also analysed in what strata of diastolic blood
pressure changes had taken place. All strata of

male

40

-40

Change in Diastolic BT 87-93

&

a p=0,11

Rsq =0,0138

£

a4

2

a

2

diastolic blood pressure had shifted from higher 10
lower levels in the Batsfjord population (Figure I). In
the control communities the population who were in
the lower strata in 1987 had remained unchanged
or shifted to a higher stratum in 1993. No strata had
shifted to a lower level.

Finally we fitted a regression line o study the
association between change in BMI and change in
diastolic blood pressure in Biitsljord. The plot shows
that the maujority in both sexes gained weight during
the intervention period. 1t also shows a weak positive
non-significant association between change in BMI
and change in diastolic blood pressure (p=0.052
females. p=0.11 males) (Figure 2). The level of BMI

female
40
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Change in BMI 87-93

Change in BM! 87-93

Fig. 2. The Finnmark intervention study: fitied regression hine between changes in BMI and changes in diastolic bload pressure.
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zain. at which diastolic blood pressure increase occurs.
is well above zero in both sexes. A person with a
moderate increase in BMI shows on average a
decrease in diastolic blood pressure. while a person
who actually foses weight in the intervention period
shows on average a substantial drop in diastolic blood
pressure.

DISCUSSION

The aim of this study was to compare changes in the
chosen cardiovascular risk factors in the intervention
community ol Bitsljord to changes in the control
communities.

The main findings showed significantly more
lavourable developments in physical activity (males).
in use ol low-fut milk (women) and in systolic and
diastolic blood pressure (both sexes) in Bitsfjord com-
pared with the control communitics. BMI increased
more in Bisljord than in the control communities.

The present quasi-experimental study with only one
intervention community is prone to some potential
sources ol bias: lack ol randomization of commu-
nities. baseline dilTerences. and secular trends (19, 20).

The intervention community was selected owing to
special interest of the local health personnel, which is
important to Tacilitate any intervention study. The
randomised controlled trial, idcal in the faboratory
se(ling. is difficult to transfer to community trials. The
challenge in the community setting is to control and
measure exposure and establish a meaningful selection
of intervention and control communitics (21).

Differences in lifestyle factors at bascline were not
adjusted Tor in the analyses. At baseline the propor-
tion that was smoking, had an active lifestyle. or had
a certain diet ranged Trom approximately 50% to 80%.
We do not believe that bascline proportions in this
range, which means that these behaviours are rather
common and well accepted in the community. would
be decisive Tor or influence the change in behaviour in
either dircction. However. it could be that differences
at bascline in the biological risk factors between the
intervention and control communities would influence
the potential for change. The basclinc mcasures are
therefore adjusted Tor (Table V).

Secular trends. countywide intervention program-
mes and crossover from the intervention communities
could dilute elTeet differences (7). The crossover of
information in our study is of less magnitude than in
densely populated arcas owing to major geographical
obstacles and moderatc media coverage across com-
munity boundaries. The impact of secular trends is
therefore believed to be weaker in rural areas (9). For
this reason. a community intervention project among
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the coastal communities in Finnmark has the potential
to demonstrale change in cardiovascular risk lactors.

One conclusion drawn Irom the American pro-
jects is that it is Far casier 10 change the risk profile
of people who participate in  community-bascd
programmes than 1o engage a farge cnough fraction
of the community in those activities to change the risk
profile ol the entire community. Small-scale studies
(12. 13) conclude that a well-established. well-known,
and respected primary care service has unique quali-
fications in communicating with the community. In
the small communitics of Finnmark it was refatively
easy to reach a large proportion of the community.
The fishing villages are geographically isolated and
sclf-contained. Information travels casily within the
dilferent communities and the distractions ol multiple
activities of cities are not a problem. The social
infrastructure is characterized by a great number ol
voluntary organizations that are willing to mobilize.
The high mortality and morbidity of coronary heart
discase had worried the inhabitants for quite some
time when the intervention took place. The combina-
tion of an important message. an open society and
well integrated “change agents™ was probably the
reason why it was possible 1o achieve positive results
with small means.

The uattendance rate of those invited twice in
Batsfjord was 61%: in the control communitics it
was 70%. significantly higher. Non-attendees were
significantly younger than the atiendecs. Attendees at
both surveys smoked less than those attending only
one survey. The younger age group attending twice
quitted smoking to a higher degree than the older
group. On the other hand a higher proportion of the
older group reported behavioural change (22). It is
therefore difficult to cstimate in what direction the
non-attendees would have affected the result.

In all communitics, the questionnaires were used
according 1o the same protocol, and it is not likely
that the participants in the four communities dilfered
in their understanding of the information requested.
When our main concern is differences in change rather
than absolute values for diet. smoking. and physical
activity. underestimation/overestimation will probably
be cvenly distributed in the intervention and con-
trol communities. The insecurity connected with sclf-
reporting is therclore of insignificant importance in
this study.

The positive effects on lifestyle in our study were,
with few exceptions. not statistically significant. Tt
could be that our mecasurement instrument was too
crude, and the questions covering each item too few.
The duration of the intervention might also have been
1oo short to pick up important changes in lifestyle.
It is also worth noticing that our power calculation



revealed that the diflerence possible to detect with
the existing sample size was larger than desirable
for some ol the lifestyle variables. On the other side,
the detectable differences in change were sufficient to
discover interesting dilferences in change in blood
pressure and BMI on a population level.

The health consequences ol the reported changes in
risk factors are difficult to assess accurately but could
be considerable. The risk reduction is ol a greater
magnitude when the reduction occurs in the higher
strata of cholesterol. blood pressure. and BMI. A
combination ol positive changes within the same
individual may result in a multiplicative effect on
morbidity and mortality. Small changes in risk factors
of a whole population will also result in important
public health clfects. given that the unhealthy beha-
viour or risk factor is common. We know that an
increase in physical activity has a positive effect on
blood pressure (23). morbidity. and mortality from
cardiovascular as well as other causcs. Even moderate
increase of physical activity has an impact (24. 25). In
addition. @ reduction in the consumption of boiled
colfee (26). and saturated Tats (27). can result in a
lowering of the risk of cardiovascular discascs.

The reduction in blood pressure influences mortal-
ity. In the Bergen blood pressure study. the 20-year
mortality from all causes has been calculated by
dilferent strata of diastolic blood pressure and age at
examination (28). We applied the same mortality to
the Bitsfjord population. We used the observed blood
pressures from 1987 and 1993, to try to estimate the
reduction in expected deaths over a 20-year period.
The potential reduction in number of deaths from all
causes was for males 3.5 and for females 0.9.

Cross-sectional surveys of Norwegian countics in
the latter part of the 1990s showed a decline in blood
pressurce in similar age groups at two different points
in time in all counties (29). Our cohort study does,
however. follow the samc individuals Tor six years.
Blood pressure rises with age. and the changes in
blood pressure in Bitsfjord arc thus not likely to be
simply a reflection of national cross-scctional trends.

The reduction in average blood pressure coincided
with an increase in both BMI and physical activity.
This could be interpreted as an argument against the
positive relationship between increase in body weight
and higher blood pressure. Our regression analysis
indicates, however, the same positive relationship that
has been demonstrated in other studies. The impor-
tant difference from other studies is that only a large
increase in body weight seems Lo raise blood pressure
from the bascline level. Blood pressure is reduced in
persons experiencing only a small gain in body weight.
while major weight loss is associated with a sub-
stantial reduction in blood pressure. One can only
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speculate that some other important blood pressure-
lowering factor is overshadowing the blood pressure-
increasing cffect of BMI1 increase. One  possible
candidate could be physical activity (23, 29). Another
explanation. which could account for the Favourable
development in blood pressure in Batsljord. could be
the improvement in social conditions during the study
period. In [988. all coastal villages were struck by a
severe deterioration in the Rsh resources that they
depend on. Many families lost their homes and Rshing
boats as the result of a very difficult economic
situation. It levelled off in 1990 91 and Batsfjord
was the first community to recover. This coincided
with the study period.

CONCLUSION

The Finnmark Intervention Study shows positive
changes in lifestyle and coronary risk factors as a
result of the intervention in a coastal Arclic area
which, at the time. was in a difficult economic situa-
tion. The timing for lifestyle intervention seemed
unsuitable and there was a fear that the results would
be meagre if any. Despite all this. the intervention
wias found to be fairly feasible and clfective. 1t is
therefore possible for voluntary organizations, local
public administration, and local health personnel to
promote change in lifestyle and blood pressure using a
community intervention approach.
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ABSTRACT

Aim: Examine negative side-effects on self-rated health and well-being of 2 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). Of the invited (aged 20-62 years
in 1987), 668 (64%) males and 656 (72%) females met at both screenings. The main
outcome variables were self-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 Batsfjord did not differ from males in the control
communities. Among females, there was a reduction in the proportion depressed of
20.4% points in Bétsfjord and 9.6% in the control communities (p adjusted=0.060).
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 Batsfjord 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 strategies, and intervention on high-risk
cases has serious negative side effects on self-rated health, well-being or preoccupation

with health.



Keywords: community-based intervention, coping, loneliness, preoccupation with health, well-being, rural

health, self-rated health.



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.' It was founded on
empowerment and community-based participation. The inhabitants of Batsfjord, one of the
intervention communities, experienced in this period a significantly more favourable
development in systolic and diastolic blood pressure when compared to control communities.
There was, however, only moderate consideration of possible negative side-effects of the
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 of health
promotion directed towards the individual,’ and thereby the individual’s responsibility for
own health. Becker indicates that some individuals may regard being "ill” as being "guilty".*
This issue was raised by Ivan Illich * in the mid-1970s, and by others more recently.5’

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.? Later corresponding
campaigns increased the proportion with correct knowledge of mental disorders and decreased
the worries of acquiring cancer and mental disorder.”'°

The studies of consequences of being a high-risk individual are numerous. A qualitative study

from Bétsfjord showed that individuals with a high cardiovascular risk considered themselves



as lifefong patients.” In a low-income American setting labelling persons as hypertensive
resulted in five-year long depressions.lz Other studies, however, show no effect on quality of
life after identifying persons with raised blood pressure (Norway),l3 and no negative impact
on self-rated health after general health screening and health discussions (Denmark)."* A
systematic review of the psychological impact of identifying an individual’s risk of illness
showed anxiety and depression in those testing positive in the short term (one month), but not

in the long term.”

The present study focuses on possible negative side effects of the intervention in Batsfjord on self-rated
health and well-being, ina fishing community in the Norwegian Arctic. The intervention combined

local empowerment, mass strategies, and high- risk intervention.

MATERIAL AND METHODS

Population and design

The intervention community Bétsfjord (approximately 2500 inhabitants) was chosen based on
local initiative, not random sampling. The three matched control communities Loppa, Gamvik
and Masey (approximately 5000 inhabitants), were selected on the basis of similar age
distribution, ethnic background and reliance on fisheries giving the study a
quasi-experimental design. All communities are located along the coast of Finnmark,

separated by deep fiords.

Material
Baseline and follow-up information on self-rated health, mental health variables and

preoccupation with health was extracted from the population surveys performed in 1987 (pre-



intervention) and 1993 (two years after the organized intervention was terminated). In the
1987 survey, all residents aged 4062 years and a 15% random sample of residents aged 20—
39 years were invited. In 1993, 1051 males and 906 females of those invited in 1987 were still
alive and living in their original communities and thus reinvited, (table I). Of those eligible,
668 (64%) males and 656 (72%) females attended both the 1987 and 1993 surveys. An
intermediate survey in 1990 was in this paper used only to identify high-risk individuals. To
be identified as a high-risk person a minimum level of either systolic blood pressure,
cholesterol or risk score had to be exceeded.' The high-risk group used in our analyses were
individuals identified as high-risk either in 1987 or 1990 or both times. Table I gives the
number of high-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 of a physical examination and three questionnaires. Detailed
descriptions of the 1987 survey have been presented previously.''” In 1993, the survey
consisted of a 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 placed on the second
questionnaire, while 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 ). All questions were worded
identically at both surveys. According to a set protocol trained personnel measured blood
pressure, cholesterol, triglycerides, weight and height at both occasions. Further details are

described elsewhere.'



Intervention

The intervention, named “Health and Well-Being”, started in the autumn of 1988 and lasted
until the summer of 1991. The 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 of the structural factors that influence health. The theoretical framework was
based on community empowerment and diffusion of innovation.'®" The project manager was
a local teacher, who worked closely 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

20,21

description of the intervention has been published previously,”*" in short the intervention

included the following aspects:

- Intervention aimed at the general public

Thirty non-government organizations (NGOs) were involved in the definition of obstacles to
good health in Batsfjord. They formulated objectives for health promoting activities regarding
nutrition, smoking, alcohol consumption, physical activity, accidents, general well-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 safety, job making,

competence building, and recruitment of professionals.



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% of the total Batsfjord population.

The local newspaper, radio station, and television channel were widely used throughout the

intervention period.

- Intervention aimed at high-risk individuals
e Guidelines were developed to assist in individual counselling on smoking, diet, and

physical activity in the everyday work of the general practitioners.

e The “ Heath and Well-Being” project joined an ongoing cholesterol programme where
the measurement of cholesterol 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.

e High-risk individuals identified at the baseline and/or the intermediate 1990 screening
were given individual counselling by the local General Practitioner in both Bétsfjord and the

control communities.

Outcome measures

Self-rated health was determined by the response to the question: “ How is your general
health?” This question had four categories, dichotomized into indifferent/bad =0 and
good/very 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
life was determined by the response to the question: “ Are you mainly satisfied with life?”

This question had four categories, dichotomized into very satisfied/satisfied =1 and a bit/very



dissatisfied=0. Loneliness was determined by the question: “Do you ever feel lonely?” This
question had three categories, dichotomized into sometimes/often=1 and no=0. Discussing
health issues with family/ 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=0. 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 of the 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

Al analyses were done retaining the cohort design of the study. The cohort analysed had both
met twice and answered the relevant question twice. Sex-specific comparisons using analysis
of variance/i-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 of variance/I-test in spite of our dependent variable having only three
values, -1,0, +1, which does not have a normal distribution. However, the means of the groups
have a normal distribution if, as here, n is high enough (the central limit theorem).”” Using
analyses of variance allows us to adjust for differences between the groups. The mean value
of individual change will represent the group’s net proportional change (proportion changing

in one direction minus the proportion changing in the other direction). Adjustment was done



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 concerned. High-risk females were
excluded. They were too few for separate analysis.

The regional ethical committee for medical research has recommended the study.

RESULTS

At baseline a higher proportion of low-risk females in Batsfjord reported poor self-rated
health compared to the corresponding control females (fable 3). A higher proportion of high-
risk males in Batsfjord reported mental distress (table 4). Bétsfjord 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 Batsfjord with the control communities (table 3).
Among low-risk females in Batsfjord 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=0.005 adjusted) (table 3).

Among the high-risk males in Bétsfjord, 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 after 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
Bitsfjord compared to an increase of 5.9% points in the control communities (p=0.004

adjusted) (table 4).
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None of the other measures of possible negative side effects gave significant differences in

change between Bétsfjord and the controls communities for any sub-group.

DISCUSSION

We found no negative side-effects of the intervention on self-rated health and well-being in Batsfjord.
On the contrary, low-risk females in Batsfjord were less depressed and less lonely than corresponding
fernales in the control communities after the intervention. The same was the case for the male high-risk

group in Bétsfjord.

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 of the
local health personnel, while the control communities were matched on the basis of socio-
demographic variables to ensure a similar distribution of possible 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 resuit.

The proportion of attendees answering the questions on self-rated health and well-being was
approximately 45-50-%. We used the question of self-rated health to investigate the effect of
this additional selection. When including those who answered the question on self-rated
health either in 1987 or in 1993 with those answering twice, the prevalence of good self- rated

health only changed marginally and in the same way in both communities.

1



In spite of different attendance rate, the attendees in control and intervention communities did
not differ with respect to age or education (fable 2). The attendees in the intervention and
control communities differed with regard to proportion with a Sami background, but the

exclusion of this 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 of the
information requested. The same questions were used both times, and the study took place at
the same time of the 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

3,16,23;,24 and to be

reliable,? in reflecting personal evaluations not captured by other measures,
a strong predictor of health care utilization.> Furthermore, self-rated health has been
consistently found as a strong independent predictor of mortality in multiple community
studies.”

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 of mass media campaigns and studies of the consequences of being 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,
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use of mass media, NGO’s and the local public administration. The North Karelia project did
show a positive change in self-reported health after 20 years of intervention but this occurred
both in North Karelia and in the control area of Kuopio.26

Our finding of no deterioration of self-rated health and well-being could be caused by an
inability of the given questions to discover the types of negative influences we are looking
for. In a qualitative study performed shortly after the intervention in Batsfjord, 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 i

A systematic review of the psychological impact of pinpointing an individual’s risk of iliness
15 showed, in majority of the 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 after
the intermediate survey in Bétsfjord (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 of reducing 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 of invasion and medicalization. In the small
communities of Finnmark it was relatively easy to reach a large proportion of the community.

In Bétsfjord 77% of males and 82 % of females knew about the project.17 The social

13



infrastructure was characterized by a great number of voluntary organizations that were
willing to mobilize, and the distraction of multiple urban activities was not a problem. This
gave a sense of cohesion and control. This method of participation 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.'

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 lost their 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 Batsfjord 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 Batsfjord 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 Batsfjord, 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 of the results indicate that the intervention programme using both
local empowerment, mass media strategies and intervention on high-risk cases in Batsfjord
had negative side-effects on self-rated health, well-being and preoccupation with health as

measured in this study.
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ABSTRACT

Aims: To investigate how a community-based intervention on cardiovascular risk score in Bitsfjord and
Nordkapp, limited in time from 1988 to 1993, is influenced by the changes from 1974-1996.

Method: 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 Bétsfjord and Nordkapp were compared sepa-
rately to changes in three control municipalities in independent cross-sectional analyses of all 4042 year
olds living in the two intervention and three control municipalities at the different points in time.

Results: 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 systolic blood
pressure in Batsfjord decreased 6.9 mmHg, while it increased 4.1 mmHg in the control municipalities
(p=0.012). Diastolic blood pressure also decreased 6.1 mmHg while it increased 4.6 mmHg in the control
municipalities (p=0.001). Average male diastolic blood pressure fell 6 mmHg, while it increased 1.1
mmHg (p=0.015) in the control municipalities. Nordkapp did not differ from the control municipalities in
the period 1987-1993, maybe due to low statistical power. All five communities together had a reduction in
myocardial infarction risk score in the period 1974-1987 (p<0.001) in both sexes, but the reductions in risk
score from 1987 to 1993 and from 1993 to 1996 were non-significant.

Conclusions: The Finnmark Intervention Study started 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 the 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 the 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
pational average.! This knowledge gave in 1974 rise to
the first countywide cardiovascular disease (CVD) risk
factor survey for both men and women in the country.?
The CVD surveys have been repeated in Finnmark in
1977, 1987, 1990, 1993, and 1996 (The Finnmark
Study).

In 1987, the fishing communities Bitsfjord 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: Bitsfjord had a more favour-
able development in systolic and diastolic blood pres-
sure when compared to changes in three selected con-
trol municipalilies’, and Nordkapp had more favour-
able changes in body-mass index and cholesterol.*

From before we know that large studies as the

North-Karclia Project, Stanford Five-City Project, the
Minnesota Heart Health Program, and the Pawtucket
Heart Health Program had effect on CVD risk fac-
tors.”® However, none of these studies have compared
risk factor levels a long 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 the Finnmark Inter-
vention Study in 1988.

The aim of this study is to investigate the inter-
vention in Bitsfjord (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 Intervention Study.

MATERIAL AND METHOD

Material and design

The Finnmark Intervention Study (baseline 1987) had
a quasi-experimental design. The intervention munici-
palities Batsfjord (2500 inhabitants), and Nordkapp
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(4000 inhabitants) were chosen based on local initia-
tive, not random sampling. The control municipalities
Loppa, Gamvik, and Mispy (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 decp fjords. The Finnmark
Intervention Study used the data from the Finnmark
Study (the third and fifth survey) for evaluation. The
analyses in this 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).

Population

The invited samples to the separate surveys in the
Finnmark Study have been described previously.>*?
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. Attendance 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).

Registration of CVD risk factors

Each survey consisted of a physical examination and
I-3 questionnaires. In this paper we only use data from
the physical cxamination and the first questionnaire
(information about smoking). The first questionnaire
was printed 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-
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tes/cigars/pipe daily? In 1993 and 1996 the question
was changed to: Do you smoke cigarcttes 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,
and blood samples were taken for analyses of non-
fasting blood lipids.® 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 two last measures was used for
analysis. The conversion formula from Erca to Dina-
map for systolic blood pressurc 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-year 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:"!

¢ Serum cholestero! (mmol/l) 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.?

After the Norwegian Regional Ethical Committee
was established, it has approved all the surveys in
Finnmark.

Intervention

The interventions in Bitsfjord and Nordkapp during
the Finnmark Intervention Study have been described
extensively previously.>* In short they were as
follows:

Table §. The Finnmark Study 1974-96. Invited and attendees at the different surveys.

1974 1987 1993 1996
Invitedn Attcndedn (%) Invitedn  Attended n (%)  Invitedn  Attended n (%) lInvitedn  Attended n (%)
Males  Basfjord 43 35(81) 75 52(69) 6l 46 (75) 50 26 (52)
Nordkapp 67 56 (84) 91 61 (67) 86 49 (57) 78 42 (59)
Control 108 92 (85) 136 100 (74) 104 72 (69) 107 52 (49)
Total 218 183 (84) 302 23N 251 167 (67) 235 120(51)
Females  Bisfjord 48 42 (88) 59 49(83) 44 3477 42 30(71)
Nordkapp 81 73 (90) 68 57(84) 74 62 (84) 65 45 (69)
Control 66 60 (91) 94 80 (85) 86 61 (71) 69 43 (62)
Total 195 175 (50) m 186 (84) 204 157 (77 176 118 (67)




TRENDS IN CARDIOVASCULAR RISK FACTORS

Bdisfjord
The main aims were:

* To mobilisc the inhabitants to participate in health
promoting activities

* To change environmental factors influencing heaith

* 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 wide variety of activities were arranged together
with these organisations.”'”

Individual counselling about diet, smoking, and
physical activity was given to high-risk individuais
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 after 1990.

Outcome measurements

Mean cholesterol, systolic blood pressure, diastolic
blood pressure, mean proportion of daily smokers, and
a myocardial infarction risk-score are used as outcome
measurements in this paper. The risk-score is a multi-
plicative model with a factor for serum cholesterol
(range 1-25), systolic biood pressure (range 1-4.5), ci-
garettes smoked pr. day (range 1-4), and sex (males=5
and females=1). The National Health Screening
Service has used this risk-score in its cardiovascular
surveys from 1974 onwards.'? 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.

Statistical power

The sample size was given by the Finnmark Study. We
have calculated the differences possible to detect in ail
over time differences with this given sample size for
some of the outcome measurements. With a power of
0.8 and a significance level of 0.05 it was 8 mmHg for
systolic blood pressure, 6 mmHg for diastolic blood
pressure, 0.7 mmol/l for cholesterol and a change of
25% points in the proportion of daily smokers.

Statistical analyses

All analyses were done on independent cross-sectional
samples aged 40-42 years at the different surveys. Sex-
specific multiple linear regression analyses were
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carried out for the continuous variables with time and
intervention/control municipality as predictors. Logis-
tic regression analyses were carried 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 the intervention) and the control
municipalities are reference points for the analyses.
The two intervention municipalitics are compared se-
parately to the control municipalities during the diffe-
rent time-spans. The risk-score was used in a multiple
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
from 1974 to 1987 or from 1987 to 1996 (table 2). In
the period 1987-1993 (during the intervention),
females in Batsfjord reduced systolic blood pressure
by 6.9 mmHg, while systolic blood pressure increased
in the control municipalities by 4.1 mmHg (p=0.012).
They also reduced diastolic blood pressure by 6.1
mmHg while diastolic blood pressure increased in the
control municipalities by 4.6 mmHg (p=0.001). In the
intervention period (1987-1993), males in Batsfjord
reduced diastolic blood pressure by 6 mmHg, while
diastolic blood pressure increased in the control muni-
cipalities by 1.1 mmHg (p=0.015). This was the only
difference found between Bitsfjord 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 showed an overall reduction
between 1974 and 1987 of 17.6 (p<0.000) in males,
and 1.7 in females (p<0.000). The overall reduction in
risk-scores from 1987 to 1993 and from 1993 to 1996,
were non-significant (figure 1).

DISCUSSION

The present study shows that the CVD risk factors in
Finnmark County were undergoing substantial reduc-
tions before The Finnmark Intervention Study started
in 1988. In spite of this the development in blood pres-
sure in the intervention period was more favourable in
Bitsfjord compared to the control municipalities,
whereas no cffects of the intervention 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.>® In this long-term cross-sectional monitoring
of risk factor developmenits it is important to evaluate
whether the persons attending the surveys are repre-
sentative of the underlying population. The attendance
rate fell 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.” This might be a marker for an unhealthier life
style among non-attendees. In that case the study
would slightly exaggerate the improvements 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.'®
Increasing the attendance rates from 60% to 70% did
not have large impact on prevalence figures in the
Norwegian Women and Cancer study.'” Most likely
the reduction in attendance rate does not grossly
change overall prevalence of risk factors.

Information bias
In all communities and through all the surveys, the
blood testing was performed in the same manner and
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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.

Self-reported smoking has been validated and jud-
ged as having high sensitivity and specificity among
adults.'® 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."”

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 as possible for the four later examinations.

Comparison with other 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 mentioned community intervention studies had
any possibility to set their intervention study into a
longer pre-intervention time perspective.5*° The
North Karelia Project and the Stanford Five-City

Tabte 2. The Finnmark Study 1974-1996. Multiple Regression analyses of change in systolic blood pressure, cholesterol, and
score In. Logistic Regression analyses of change in proportion daily smokers. The year 1987, baseline for the intervention, is

reference.
Males Femalces
Al974-1987 1987 Al1987-1993 A1987-1996 A1974-1987 1987  A1987-1993  A1987-1996
Cholesterol Bitsfjord -04 6.3 -0.3 -0.1 -0.9 57 0.0 0.1
mmol/l Nordkapp -0.7 6.4 -0.5 -0.5 -07 6.1 -0.5 0.6
Control -0.7 6.5 0.2 0.1 -0.4 6.2 0.3 03
p for cquality 0.701 0.465 0.364 0.237 0.481 0.140
SBpP Batsfjord 28 138.5 -5.6 -1 -5.5 126.9 -6.9* -0.1
mmHg Nordkapp -54 130.4 33 -0.3 -88 122.1 2.6 28
Control -1.4 135.2 -02 0.3 38 125.7 4,1 09
p for cquality 0.163 0.108 0.980 0,416 0.020 0.741
DBP Bitsfjord 2.1 85.6 -6.0* -1.8 2.6 80.7 —£6.1* -3.4
mmHg Nordkapp -1.7 78.8 26 -2.6 39 774 0.8 -08
Control 0.2 827 11 -9 0.8 712 46 1.3
p for equality 0.493 0.015 0.930 0.536 0.003 0.380
MI risk-scorc  Bisfjord -14.0 29.0 -6.0 -3.0 =24 kR -0.2 0.1
Nordkapp =220 25.0 -1.0 —4.0 -24 3.7 -0.2 -0.7
Control -17.0 310 =30 -4.0 -0.6 4.2 -0.3 -0.7
p for equality 0.598 0.823 0.867 0.112 0.992 0.797
Daily smoking Bitsfjord ~16.8 50.9 121 6.8 -21.4 46.0 246 7.3
percentage Nordkapp -8.6 58.1 72 24 -6.8 62.1 105 23
Control -15.2 58.5 -0.2 -12.3 3.0 59.5 7.2 5.6
p for equality 0.423 0.596 0.337 0.181 0.455 0.948

* The difference between Bitsfiord and Control municipalities is significant p<0.05
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Project have however, been able to demonstrate a per-
sistent difference in risk factor levels up to 10 years
after 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 differences were found. The researchers
were surprised that secular trends 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.”

Discussion of results

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

¢ Crossaver of intervention effects

* Failure of the intervention method (program,
theory, measurement)

Strong general declining trends

This study has shown that the intervention study
occurred within a strong decreasing trend in both
intervention and control municipalities for cholesterol,
blood pressure, daily smoking among males, and
Westlund risk-score. The largest changes in coastal
Finnmark 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 health surveys as in the Finnmark Study
could in itself prompt heaith-promoting behavioural
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changes, which was onc of the intentions in the
Finnmark Study. In conjunction with the surveys the
county medical officer was responsible for general
heaith 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 the
intensity of these efforts.2' But despite this, the icvel of
several risk factors greatly declined in Finnmark.??

Crossover of intervention effects

We have previously described the possible crossover
effect present in this intervention study.>* Although
some crossover is inevitable, we think the geography
and communication of the county, minimized this ef-
fect in the intervention period. But after the interven-
tion period, people in the control municipalities might
have adopted some of the messages, thus camou-
flaging possible long-lasting effects of the interven-
tion. Such a “delayed change” in the control munici-
palities was observed regarding coffee drinking. The
inhabitants in the intervention municipalities made a
marked change from boiled to filter 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 19932

Possible faults of the intervention method

According to Green and Lewis an evaluation may fail

to detect an acceptable level of change due to program

failure, theory failure, and/or measurement failure.®
Program failure and theory failure have been

extensively discussed in the process evaluation of the

intervention.?® 1n short we would like to elucidate

Figure 1. The Finnmark Intervention study 1974-1996. Change in geometric mean of Westlund myocardial infarction score in
cross-sectional samples of 40-42 year olds. Multiple linear regression analyses of In transformed score.
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some points. The theory of empowerment and botiom
up strategies, which were used in the interventions,
was difficult to implement in the hicrarchical 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 base for this approach. On the other
hand this approach released unknown strengths among
individuals and organisations, very useful for the
fulfilment of the interventions. The 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 the intervention. The road was
made as we moved on, so to speak.

The intervention in Batsfjord was terminated in the
summer [991. A possible programme failure could be
that the intervention lasted too short. It takes time to
change life-style and even longer time to observe
population-based changes in risk factors.?* 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 selected for analysis. If the inter-
vention effect more or less had been confined to the
age groups not included in the relevant survey, a type
1T error would have been presented. We have, how-
ever, little 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 small 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 age group 40-49 years also met at
all surveys, but this group was a mixture of dependent
and independent obscrvations. The methods available
for such analyses 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
Batsfjord during the interventions period. Other possi-
ble measurement failures have been discussed under
information bias.

The reason why not further effects were found was
probably due to a combination of strong secular trend,
crossover and weakness in program and theory. On the
other hand, small 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 boiling 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
years of intervention.” Later the differences between
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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.?® This
could be a contributing cause to the much steeper
reduction in cardiovascular mortality in Finland than
in the rest of Scandinavia. 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 level in the county of Sogn & Fjordane on
the west coast. In 1996 the risk-score in Finnmark was
only 1.5 times higher.”’

In a paper about health promotion research Aarg
discusses the fact that many health education efforts
have been evaluated, often with meagre results.?® He
claims that although behavioural change seen after a
single, separate intervention ofien 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 level, 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 secular
trend in the area. But the total of the different ways of
focusing the problem of high cardiovascular mortality
throughout the 22 years might have resulted in the
steeper reduction in the Westlund M1 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 municipality during the intervention
period, risk factor levels again merged to similar le-
vels. 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 results
of this single intervention.
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Arbeidsbok laget pa grunnlag
av to «idé-dugnader» 1 samar-
beid med lokalbefolkningen 1
Bétsfjord hgsten 1988

©ARBEIDSBOKMETODEN
ORAUG & RUTLEDAL A/S
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FORORD

FORMAL MED ARBEIDSBOKA

HELSE OG TRIVSEL er to sider av samme sak. Med denne boka som utgangspunkt kan vi
diskutere sammen i grupper hvordan vi kan pavirke vér egen helse og miljget rundt oss.
Vi har stor tro pa at folk flest har viktige bidrag 8 komme med. Vikan lzre av hverandres ideer

og erfaringer.
HVORDAN GAR VI FRAM?

1. Vi inviterer alle interesserte grupper i Bétsfjord til 4 ta for seg arbeidsboka. Dere kan jobbe
i organisasjonen, i foreningen, i laget, pd arbeidsplassen, i skoleklassen, i familien og i
nabolaget.

2. Vivil gjeme ha mange gode forslag, men dere trenger ikke g inn pa alle temaene i boka.
Ta for dere de som er mest aktuelle for dere!

3. Diskuter gjerne arbeidsboka i forbindelse med vanlige mgter i din organisasjon eller pa din
arbeidsplass (styremgter, personalmgter, mediemsmgter etc.).

4. For 2 f4 tilskudd til prosjektet fra Voksenopplringsmidier er det ngdvendig 4 fa vite noe
om tid og deltakere pa diskusjonsmgtene. Derfor er det viktig at feltet til venstre pa neste
side fylles ut! Fyll ogsa ut side 24!

5. Bare én arbeidsbok fra hver diskusjons- Prosjekt “HELSE OG TRIVSEL I
gruppe sendes til: BATSFIORD
Boks 17

9991 Batsfjord
eller leveres pa vért kontor i “Bibliotekbygget”.

Frist for innlevering: Innen 1. mai:

ALLE INNLEVERTE ARBEIDSB@KER BLIR
MED I TREKNINGEN AV EN PREMIE !

ER DET NOKON ANNAN
DER oPPE EG
KAN SPPRJIE 2

KVA SKAL EIN GJERE
foR R FR EIT
LUKKELEG LIV 2




i p
Pyl INNHOLD:

DISKUSJONSMQTER Side
Forord 2
Innholdsfortegnelse 3
Fgrste mgte:
Tema 1: Mosjon 4
dato: Antall timer: Tema 2: Kosthold 6
Sted Tema 3: Rgyking 8
Tema 4: Alkohol 10
Vi diskuterte sidene: Tema 5: Arbeidsplasser 12
Tema 6: Arbeidsmiljg 14
Antall timer Vi diskuterte sidene: Tema 7: Fagfolk/utdanning 16
Tema 8: Ulykker 18
2. mpte: Tema 9: Hvordan har vi det
3. mete: med hverandre? 20
4. mate: Notater 22
5. mgte: Prioriteringsliste 24

Mgtedeltakermes navn:

’---------------\

! Svarfrist: 1. mai !
" 4

‘-----------.---

Vi representerer (navn pd lag, forening,
klubb, skole (klasse), arbeidsplass, osv.):

Tegningene er laget av Rolf B. Eriksen




Tema 1:

®
Mosjon
MOSJON GIR TRIVSEL OG VELVARE!

Det mosjoneres mye | Batsfjord. Men det er fortsatt grupper som
Ikke har noe tlibud! Erfaringer viser at de som blir opptatt av &
mosjonere og a holde seg i form, de blir ogsa opptatt av andre
helsesporsmal som f.eks. riktigere kosthold, mindre alkoholforbruk,
mindre royking osv.

Saerlig viktig er fysiske aktlviteter som gjores sammen med andre.
Det oker det sosiale fellesskapet og felelsen av velvaere!

Vi har idrettshall, svpmme- Pd grunn av veerforholdene i Bdtsfjord er det viktig d

hall, gym.sal og to lys- tilrettelegge forholdene for mosjonistene!
Ipyper. Dette gjgr det %g// ° e

mulig for barn og ungdom 2 e °,° Lo

el fra 3-4rs alderen 4 Cea?

bruke mye av fritida si til
idrettsaktiviteter. Gruppa
8-12 Ar bruker 50% av tida
til idrettt. Gutter fra 15-19
ar bruker 45% av fritida si
til idrettsaktiviteter, og
jenter fra 15-19 ar, 34%.
Det forventes at skitrekket
som er satt opp i Nord-
skogen, vil gke disse
prosentene noe.

Det er kombinasjonen mosjon og kosthold som gir storst helsegevinst!
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“T@Y UT !” Vi legger til rette
for mosjon for alle!

Spgrsméil og pdstander

1.

Hva slags tilbud savner
vi fortsatt?

- vinteraktiviteter?

- sommeraktiviteter?

-

Beskriv hvordan problemet kan lgses, hvem som
ber gjgre det, hva som bgr gjgres forst, osv.
(0 TN DN (N N N (O N O N

2.

Hva kan vi gjgre for &
sette i gang de savnede
tilbudene/aktivitetene?

3.

Er det aldersgrupper/
grupperinger som man-
gler aktivitetstilbud?

4.

Er det noe som hindrer
enkelte fra 4 delta i
eksisterende aktiviteter,
f.eks. barnevakt, trans-
port e.l.?

5.

Gi noen ideer til hvor-
dan din arbeidsplass kan
stimulere til mosjons-
aktiviteter?

Svar pé de spgrsmalene du/gruppa synes er viktigst!



Tema 2;

Kosthold

VI HAR FORBEDRET KOSTHOLDET VART!

Mens Finnmark i 1975 1a meget hoyt nér det gjelder kolesterol-mengde
i blodet og hjerteinfarkt, viser statistikken at vi na er kommet ned pa
det niva Sogn og Fjordane hadde for 10 ér siden. Dette skyldes blant
annet at vi har forbedret kostholdet. Folk | Batsfjord bruker mindre
fett | maten. | tillegg drikkes det na mye lettmelk.

Fremdeles er det mange
som har hoayt kolesterol!
Kolesterol er et stoff som det blir
mye av i blodet nr vi spiser feit
mat. Hgyt kolesterol skaper
forkalkninger og innsnevringer i
blodirene, noe som leder tif hjerte-
kar-sykdommer, f.eks. hjertein-
farkt. Det er serlig margarin,
smgr, helmelk, feite oster, fett kjptt
og snacks som bidrar med meste-
parten av fett i kostholdet.

“Fra boknafisk til plzza".
En kostholdsundersgkelse i 1986
viser at Bitsfjords befolkning har
lett for A endre spisevaner. Reker,

lodderogn og pizza er ni “vanlig” En lottmelk-drikker f3r i seg
blant de fleste. Dette viser at fi2 kio minwre;fett | drst’gnn en
bitsfjordingene lett vil kunne Segs
tilpasse seg helsevennlig kost med
bl.a. mer fru!cl: salatef og f;‘f ﬁi-f Soya| Soya
grgnnsaker, i tillegg til mye fisk, En skummet-melk-driicker sparer ; Ay L
o o prete e [ ey A

Soya o d ,.é’ 5 4

P
Helsevenniig mat mé #')
vaere tiigjengelig! FORTSETT A DRIKKE MINDRE FETT
Grovbrpd og mager melk er ikke
lett A A tak i dersom butikkene

ikke tar inn nok. Reinkjgtt som er
magrere enn lammekjgtt kan ogs
veere vanskelig 4 fA kjopt. Piet
gatekjgkken er det ofte mangel pa
helsevennlige valgmuligheter. Da
hjelper det ikke med kunnskaper
om riktig kosthold. Noe ma gjgres

med tilgjengeligheten.
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Helsevennlig kosthold gir
overskudd i hverdagen!

Spersmal og péstander
-------I---ﬁ

1.
Mat fra gatekjpkken og
kantiner kan bli sunnere,
og vi trenger spennende,
smA spisesteder pa skolen
og andre steder.

Hvordan kan vi fa til
dette?

Hvordan tar vi opp kam-
pen mot et dérlig gate-
kjpkkentilbud?

Beskriv hvordan problemet kan lgses, hvem som

ber gjgre det. hva som bgr gjgres farst, osv.
[ N N O N N A Y N N N N

2.

Matpakke og melk er
upopulert pi ungdoms-
skolen i Batsfjord.

Hva er arsaken, og hvor-
dan kan vi snu utviklin-
gen?

3.

Selv om vi har forbedret

oss de siste 10 drene, viser

Hjerte-/karundersgkelsene

at vi i Batsfjord fortsatt

bruker mye fett og sukker i

maten.

a) Hvakan vi gjgre med
dette innen familien?
I skolen?

b) Hvordan kan vi
pAvirke vareutvalget i
butikkene?

c) Har dere forslag til
andre tiltak?

Svar pé de spgrsmalene du/gruppa synes er viktigst!



Tema 3:

Rayking
FORTSATT HAR VI MANGE VANEROYKERE

De siste 12-13 arene har ogsé antallet reykere gatt ned i Finnmark.
Men vl ligger likevel pa toppen | landssammenheng nar det gjeider
dagligroykere! Det er vanskellg a slutte & royke. Derfor er kanskje
det viktigste vi kan gjore & forsoke a unnga at man begynner a

royke. Undersgkelser i Batsfjord viser at 50% av jentene | ung-
domsskolen er vanergykere. Arsaker til dette hoge tallet er at mange
av vennene royker. Dette kan ogsa ha sammenheng med at det er
svaert mange voksne som royker i Batsfjord.

Passiv
rgyking.

En sigarett som tennes
i et lite rom, gir like
mye luftforurensning
som biltrafikken i
Oslo sentrum. Passiv~ BLIKK
rgyking pavirker alle, R@YKEANDE

. N HOLDER
men er farligst for q\q § {;;::; MYGG £
spedbarn, smabam og 5@‘9@\’3’ PR AVSTAND — X
hjerte-/lungesyke. g N

OMGITT AV EN
¥ SkY AV MYSTIKK

FORDELENE VED A ROYKE

KuuLr

K| KLARNE

INTELLEKTUELL
1[ KROPPSHOLDNING

SOLIDARISK - BRINGER

7

BELEGG PR TuNGA- § MASSE AVGIFTSKRONER
SLIPPER R SMAKE  } D TIL STATSKASSA
pew roreroetice 4 [ W3
Rgykepass ameOmEWWA § /7 £ DAMenE
yKepass. LITE LUNGEVOLUM Y 0 7 BeNReR BN
I Arjeplog i Sverige SRUKER ke ) 7 /%// gmnozc:«"we
far elevene pa ung- FOR ANDRE —7 WX, | ?meuse
domsskolen lov til & //

rgyke i et lite avgren-
set omrade pa skole-
plassen, rgykeruta.
Men dette kan bare de
elevene som har
“rpykepass”. Dette fis
hos rektor etter at
foreldrene har skrevet
under pd at barna far
lov til & rgyke.

GULE FINGERTUPPER”"
VISER AT DU HAR
Gop RBD

DARLIG POTENS
SLIPPER ANDRE LASTER

LEGGER IKKE
BESLAG PR

DYRE
GAMLEHJEMSPLASSER—

FOR IKKE & SNAKKE OM ALLE DE INTERESSANTE SYKDOMMENE DU KAN PRDRA DE

ROYKING ER TOFTH
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Rgykfritt er herlig! ?

Beskriv hvordan problemet kan Igses, hvem som
ber gjare det, hva som bgr gjgres fprst, osv.
[ N S N N NN N ) O N N Y 0 N D Y Y N O N N N N

Spgrsméil og pastander

1.

Undersgkelser viser at
det i Batsfjord er stadig
flere jenter som begynner
4 rgyke i ungdomsskolen.

a) Hvakan elever/
lzrere og skolen
gjore med dette
problemet?

b) Hva kan gjgres fra
foreldrenes side?

2.
En stor del av befolknin-
geni Bétsjord rgyker

a) Hvordan kan vi re-
dusere
“rgykepresset” pi
arbeidsplassene;
skoler, barnehager,
offentlige kontorer,
helseetaten, fiskein-
dustrien, fiskebéter,
kafeer og restauran-
ter?

b) Hva kan vi gjgre for
aldersgruppen 10 -
16 &r?

c) Hvakan vi gjgre for
den voksne del av
befolkningen i
Bitsfjord?

Svar pé de spgrsmalene du/gruppa synes er viktigst!
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Tema 4:

Alkohol

VI VET AT ALKOHOL ODELEGGER HELSA.

Alkohoiskader gker med alkoholforbruket
| befolkningen. Skadevirkningene
vil derfor angé oss alle.
Alkoholbruket | Finn-
mark er det nest
hoyeste | landet.

Det er bare I Oslo

det drikkes mer
alkohol pr. Inn-

bygger enn det

gjores hos oss.

Hva viser alkoholundersgkelsen for aldersgruppen 11 - 16 AR i Batsfjord?

- Over 90% av alle elevene i undersgkelsen har smakt alkoholholdige drikkevarer.

- Over 60% av alle elevene i undersgkelsen har smakt heimbrent.

- Ca.50% av alle elevene i undersgkelsen har vart pavirket av alkohol.

- 1/3 del av elevene pa 8. og 9. klassetrinn drikker alkohol en gang i mineden eller oftere.
- Fredag, lgrdag og 16. og 17. mai er det tidspunktet elevene drikker alkohol oftest.

DE STERKE DRIKKENE
OKER LYSTEN, MEN
MINSKER EVNEN !




Spgrsmil og pastander
N S N N N O

1.

Det drikkes mye alko-
hol i Bétsfjord, som pa
de andre stedene i Finn-
mark.

a) Hva kan arsaken til
dette vere?

b) Hva kan gjgres for
4 senke forbruket i
Bétsfjord?

c) Hvakan jeg/vi
gjore for 4 senke
mitt/vart
alkoholforbruk?

11 -
Ggy uten alkohol !
Beskriv hvordan problemet kan Igses, hvem som

bgr gjgre det, hva som bgr gjgres farst, osv.
I O O S A

2

I den senere tid har mis-
bruket av alkohol gkt
blant unge i Batsfjord.

a) Hva kan ungdom-
men selv gjgre med
dette problemet?

b) Hva kan foreldrene
gjgre med dette
problemet?

c) Erdet andre som
kan vere med pé &
lgse dette
problemet?

Svar p de spgrsmalene du/gruppa synes er viktigst!
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Tema 5:

Arbeidsplasser

Arbeidsplassene i Batsfjord er preget av neer
tilknytning til fiske og fiskeindustrl, enten direkte
eller gjennom service til fiskerineeringa. Pa grunn
av sviktende rastofftilgang og konkurser har
Batsfjord denne vinteren sveert hgy arbeidsiedig-
het. Dette gjor at mange foler uro og usikkerhet |
forhold til arbeidssituasjonen. Det er derfor et

sterkt snske om & sikre stabile og helarige arbelids-

plasser | Batsfjord.

Fra 1967 til 1988 er det fore-

(

Sysselsetting
| Bétsfjord:

Fiskere: ca. 100
Fiskeindustri:  ca. 400
Servicenzringer ca. 450

Arbeidsufgre: ca. 260

\

Folkemengde etter kjonn og alder

Menn Kvinner

tatt ca. 9000 inn- og utflyttin- pr. 1. januar 1988.
ger i Batsfjord kommune.
Dette er et veldig hgyt tall, Aldersgruppe I alt
som viser at det er en enorm 1 alt 2461
sirkulasjon i Bitsfjords be- 0-6 ar 239
folkning. 7-12 &r 183
Fiskeindustrien spiller en 1315 ir 133
s 16-19 ar 197
svart viktig rolle nir det 20-29 Ar 490
gjelder rekrutteringa til kom- 30-39 Ar 406
munen. Dette gjelder spesielt 40-49 ar 313
jenter/kvinner. Men mulig- 50-59 ar 208
hetene utenfor fiskeindustrien ggzgg ‘;i li?,
er avgjgrende for om jentene 70-79 &r 88

blir boende i kommunen. 80 og over

28

1295 1166
121 118
104 79
72 61
106 91
253 237
218 188
178 135
112 96
63 66
21 26
36 52
11 17
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Ressurskrise gir uhelse!

Beskriv hvordan problemet kan lgses, hvemn som

Spersmal og pastander bgr gjgre det, hva som bgr gjgres farst, osv.
[0 I N N N N N ) N N N N O N N O N
1

Réstofftilgangen er
svart ujevn, og det er
blitt mindre fisk i havet.
Hvordan kan vi likevel
sikre stabile, helérige
arbeidsplasser i
Bitsfjord?

2.

Det er stor utskifting av
arbeidskraften i Bétsfj.

Gi eksempler!

Hvilke forhold skyldes

dette?

3.

A vare arbeidsledig
sliter pd helse og famil-
ieforhold.

Pek pa omrider som kan
gi nye arbeidsplasser,
f.eks. fiskeoppdrett,
grgnnsakproduksjon,
turisme!

4.

Hvordan kan vi forhin-
dre at jentene drar, og
eventuelt ikke kommer
tilbake til Batsfjord?

Svar pa de spgrsmalene du/gruppa synes er viktigst!
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Tema 6:

Arbeidsmiljg

MANGE SLITER MED BELASTNINGSSKADER.

Pa landsbasis utgjor be-
lastningsskadene mer
enn 50% av sykefraveeret
I industrien. Ogsa i Bats-
fjord er belastningslidel-
sene en sveert viktig ar-
sak tii fraveer. Statistik-
ken viser at det | Finn-
mark er langt flere enn i
landet for ovrig som
uforetrygdes pa grunn av
lidelser | muskei-skjelett-
systemet. Dette har tro-
lig forst og fremst sam-
menheng med ensidig
arbeld.

TRIVSEL PA ARBEIDSPLASSEN.

En trygg arbeidsplass og et godt arbeidsmiljp kan ofte vere avgjgrende for den daglige trivsel og
den totale velferd. Arbeidsbetingelser, dvs. Ignnssystem og arbeidstid, grad av medbestem-
melse, psykiske belastninger og kontakt med andre, samt “frynsegoder” er forhold som oppfattes
som vesentlige for mange.

Folk som komumer til Bétsfjord for 4 arbeide, har ofte problemer med 3 finne seg til rette. Ar-
beidsgivere og arbeidstakere kan hver p4 sin mite bidra til bedre sosial kontakt.




=15 -

Trimmende bedrifter gir overskudd!

Beskriv hvordan problemet kan Igses, hvem som
Spprsmil og pastander ber gjgre det, hva som bgr gjgres farst, osv.
[ A I 0 Y N N O Y O N Y O (D O N D O

1.

1 Batsfjord 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 pa din arbeidsplass?
Hjemme?

2.

Det blir hevdet at mange
arbeidsplasser er preget av
vantrivsel som fglge av
ensidig arbeid og interne
konflikter.

Hva kan Arsakene til dette
vere?

3.

A vere innflytter til et
nytt sted kan ofte vare
vanskelig.

Hvordan kan vi sgrge for
at folk fgler seg velkomne
og kommer med i et godt
miljg?

4.

Hva kan gjgres for &
skape bedre trivsel i
fritida mellom arbeids-
takerne pa “din” bed-
rift?

Svar pa de spgrsmalene du/gruppa synes er viktigst!



Tema 7:
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Fagfolk/utdanning

ET SERPROBLEM | BATSFJORD ER MANGEL PA SPESIALISTER.

Batsfjord har mangel pa fagfolk |
en del stillinger. De kommer og
arbelder | korte perloder og flytter
igjen. Arsakene til flytting er
mange, biant annet kiima, famii-
leforhoid, personalpolitikk og
usikkert arbeidsmarked generelit.
For folk som vil arbeide i
Finnmark, finnes det | dag en del
saarvilkar som f.eks. hoyere lonn,
gunstige nedskrivningsregler for
studieldn, stipendordninger.

Videregéende skoletilbud
| Batsfjord hosten 1988.

2-arig grunnkurs:
Hande! og kontor/allmennfag
Fiskeindustrifag/alimennfag

1-arlg grunnkurs:
Handel og kontorfag
Fiskeindustrifag

4 N
Kommunait stipend for
utdanning utover videre-
e rr rer
géende skoles niva: A R e
5IKT 3
Formalet er bl.a.: ‘ R ; @@r 1 ]
A sti e (0 DEN
- stimulere ungdom og D | {rtevcrier 6
andre til 4 skaffe seg X LI LLE SUPEMW HILT
utdanning som gjgr det Py’ FELser K KAF B 4
mulig 4 bosette seg i N TS BA £ v ,,,a.ﬂ ‘SVE’S K’{
kommunen p2 permanent v JEmS /4 FSYKIA 15
basis. APOTEK LILEE) [ef TSy €
o Kovsuent | Bi52% . |[RADIO g’ o
El&n
Virkeomride: % Buverkst [ ppp Y21 SRS ggﬁg e = 4
Fagutdanning rettet mot fiske og o Berzagy = '—';V“Ka"'
fangst, havbruk, industri, helsev- M [ S =]
ern, undervisning, tekniske fag, T} yiivgo " Klospy "”‘E""’ yég
pkonomi og administrasjon, € Seitum = R rug e
samt andre serviceyrker. i = = dd
Betingelser: Y
Bindingstid til stilling i kom- . E i
munen tilsvarende det tidsrom > = B
vedkommende tildeles stipend. . % 0
Tildelingen fra det kommunale ‘ l Savner deg l BatStjor d
utdanningsstipendet er for tiden
begrenset til kr. 20.000,- pr. ar.  \ W,
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Batsfjord trenger deg!

Beskriv hvordan problemet kan lgses, hvem som
bgr gjgre det, hva som bgr gjgres forst, osv.
N 0 0 D N N N N O N N O R N N N D O 0 D

1.

Vi mangler fagfolk/spe-
sialister pA flere omrader
innen privat og offentlig
virksomhet.

Hyvilke tiltak mi settes inn
for & avhjelpe problemet?

Spgrsmél og pastander

2.

Bétsfjord kommune har
en stipendordning for
utdanning.

Kan stipendordningen
gjores bedre?
Gi eksempler pd hvordan?

3.

Det videregiende
skoletilbudet i Bitsfjord
trues med nedlegging.
Hvilke fglger kan dette fa
for stedet?

Hva kan vi i Batsfjord
gjore for & beholde
tilbudet?

4,

Nér det gjelder service-
tilbud som man forbin-
der med fiskerin®r-
ingen, er Bétsfjord godt
dekket.

Hyvilke service-tilbud
savner vi her i
Batsfjord?

Svar pa de spgrsmélene du/gruppa synes er viktigst!



Tema 8:

Ulykker

o

TRAFIKKULYKKER.
Dgdsfall i trafikken: Nord-
Norge 1987: 14,8 dgdsfall pr.
100.000 innb. Landsgjennom-
snittet er 9,5.

Disse ulykkene skyldes i
hovedsak utforkjgringer pi
“de forholdsvis tomme
veiene” i Nord-Norge.

1 Bitsfjord er det stor mangel
pé sikring av fotgjengere og
andre “myke” trafikanter. Vi
mangler fortau, gang- og
sykkelstier. Skiltingen og
annen oppmerking er minimal
og svart darlig vedlikeholdt.

HJEMMEULYKKER.

Norge topper statistikken for
hjemmeulykker. Det er
sarlig bam og eldre som er
utsatt.

ARBEIDSULYKKER.
Dgdsfall pa grunn av ulykker
er en viktig Arsak til redusert
levetid for menn i Finnmark.
Drukning i forbindelse med
yrkesfiske og fritid er en av
de stgrste dgdsdrsakene.
Fiskeindustrien preges av
mange smiskader, kutt 0.1,
samt betydelig med be-
lastningsskader.
Sprakproblemer, ung alder og
sesongarbeid er ofte med pé &
gke disse problemene.

100
TUEMME-

] BLYKNER
.
"
",

......... -,
w| e HLYNKER
»

- S

- -,
n 7 S ’/\\ N
I e 4 setT N THE-
"

1970 1970 1972 1971 1974 1975 1376 1377 1970 1979 1580 1951 1342 1383 1984

T OIK OIT WG NS T T2 ST 63 0% 85 WIS A1T A7) o0 ANTLLL IEMBERORAENEIAL

1963 1988 1919 7048 1954 2167 1838 1548 1264 1393 2057 1253 1909 1879 1966 THTRLY MTALL SORTRIVERER
T T T T VU VI TR B A< BT TR TR e B
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Unnga skader!

Beskriv hvordan problemet kan lgses, hvem som
bgr gjere det, hva som bgr gjgres fgrst, osv.
------------F------------------------

Spgrsmél og pastander

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 boligomridene
i Batsfjord blir ofte benyttet
som “rundkjgringer” og
“rallycrossbaner”.

Hva kan gjgres for & redus-
ere eller hindre denne
trafikken?

HJEMMEULYKKER.

3. Norge topper statistikken
nér det gjelder hjemmeuly-
kker.

Nevn 3 forbedringer vi kan
gjgre for & fa et sikrere
hjem!

4. Hvilke personer eller
grupper kan vi koble inn i
forebyg-gende arbeid og
opplysning nér det gjelder:
forbrenningsskader, for-
giftning, fallskader 0.1.7

ARBEIDSULYKKER.

5. Hvakan gjgres for 4 gke
sikkerheten ombord i
fiskebitene og smabitene?

6. Hva kan gjgres for 4 gke
sikkerheten i fiskeindustrien
generelt?

Svar pa de spgrsmilene du/gruppa synes er viktigst!
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Tema 9:

Hvordan har vi det med hverandre?
NABOFELLESSKAP.

SMA SAMFUNN I RASK
VEKST SLITER PA HELSA.

T oeT M& oA

KVA ER SLASTING, PLYNDRING,
VERE MEIR

MEININGA MED | pRIKKING, SELSKAPSLIV
LIVET, FAR?

JA, MEN DET
ANORE ER

BAGATELLAR P Den store inn- og utflyttinga i

Bitsfjord gjor det vanskelig for
innfiyttere 4 komme inniet
; godt miljp. Arbeidsplassene
A skaper skiller mellom folk
1l (fiskebruket, skolen, helsesen-

B 1A
Il.'i,ﬂl»'ﬁ‘ [ teret m.fl.), Det kan vere
2 J‘L\\ vanskelig 4 fi kontakter utover
,{m” de man jobber med.

Sprik og kulturforskjeller
spiller ogsi en vesentlig rolle.

Y]

-

'~

i}
&

I stor grad er Batsfjord et samfunn med godt sosiait
kontakt-nett blant naboer og familier. Den daglige
praten med gode arbeldskamerater, naboer og ven-
ner er viktig for heisa. Batsfjord har 60 foreninger og
iag, men nar aliikevel ikke aile.

Noen foler seg isolerte. Det gjelder ofte innvandrere,
nytiiflyttede, funksjonshemmede og eldre.

Batsfjord har tiiflyttere fra hele landet, men ogsé
mange utlendinger. Over 20 forskjellige nasjoner er
a finne her hver vinter, enda fiere | sommerhaivaret.

Mangiende bussrute kan veere med pa & forsterke
isolasjonen. UTFLYTTING.

I en undersekelse har en
kommet fram til falgende:
Med utgangspunkt i
folketallet i kommunen
ved starten av aret, vil
felgende del av befolk-
ningen i enkelte ung-
domsgrupper ved neste
arsskifte veere flyttet ut
(1980-86)

Gutter 16-19 ar: 7%
Jenter 16-19 ar: 16%

Gutter 20-29 ar: 16%
Jenter 20-29 ar: 21%
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Naboskap og fellesskap!

Beskriv hvordan problemet kan lgses, hvem som

Spgrsmil og pdstander bgr gjere det, hva som ber gjgres fprst, osv.
D R B N O .
1

a) Hvordan kan vi f&
med innvandrere,
nytilflyttede, funk-
sjonshemmede og
eldre i det sosiale
fellesskap i1 Batsfj.?

- som enkeltpersoner?
- som organisasjoner?

b) Kan kommunale
tjenester yte bedre
eller annen type
service enn det som
er tilfelle idag?

2.

Bétsfjord mangler
lokalbuss. Dette skaper
isolasjon for mange.

a) Hvordan kan vi
gjore noe med
dette?

b) Hvilke alternative
Igsninger finnes?

¢) Kan frivillige or-
ganisasjoner en-
gasjere seg i
forskjellige former
for transport?

Svar pa de spgrsmélene 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 na?

Hvilke 3 temaer og forslag som fremmer god helse og trivsel, syns du/dere at det er
viktigst 4 gjgre noe med né?

Temaer/forslag:
I I O N O B N B R BN ) BN N BN N BN BN O BN B BE BN BN BN OGN BN G BN Y BN BN GE BN 0N BN B .

1. Hva kan du/dere gjgre selv?
Hva bgr kommunen kunne gjgre?

Bgr fylket og staten gjgre noe?

2. Hva kan du/dere gjgre selv?

- Hva bgr kommunen kunne gjgre?

Bor fyiket og staten gjgre noe?

Hva kan du/dere gjgre selv?

Hva bgr kommunene kunne gjgre?

Bgr fylket og staten gjgre noe?

ORAUG & RUTLEDAL A/S, Boks 101, 1351 RUD, Tif. 02-13 0710 «ARBEIDSBOKMETODEN»

O&R A/, 3-89










FINNMARK I

A N

Har De, eller har De hatt:
Hijerteinfarkt? .. ... ... ..., .»

Angina pectoris (hjertekrampe)? .. . . . =

Annen hjertesykdom 7 ... . . ... ... n

Areforkalkning ibena? . . .._ ..... ™

X IxEx Ex K

Hierneslag? . .. ... ... ... oL ®

Sukkersyke? ... ... ... . ... 0
Er De under behandling fcr- i

Heyt blodtrykk 1 . . ... .. .. e
Bruker De:

Nitroglycerin? | . .. ... . . ... .

Far De smerter eller ubehag | brystet nar De
Gar i bakker,trapper eller fort p3 {lat mark?
Gér i vanligtakt pa flat mark? .., ... @

Hvis De {3 t. ller ubahag | bryctet
oi gonda s plater Ds da 31 9! TYEE

1

{1 Stanee? . ... ... il ~
2 Saktne farten? ... e
3 Fortsette i sammetakt? ,.......

Hvis De stanser eller sakiner farten,
forsvinner smertene des

1 Etter mindre enn 10 minutter? ceee b
2 Etter mar enn 10 minutter? |, .
Far De smartar i tylkleggan ndr Dat

Gar? L e e

D A
Reyker De doglig for tiden? ... ...... 2 |X

Hvis svaret var .JA" pd forrige sporamal
basvor da pd f 3¢ =po !

Reyker Da sigaretter daglig? .. ...... % |X
(mdruucdc.gdalar fabr-'kk?'ulgatilu:)

Hvis De ikke royker sigaretier ni, basvardas
Har De reykt sigaretter daglig bidligere T, *

Hyis De svarte . JAT, hvor lenge ar det
siden De sluttet?

i Mindre enn 3 minader? . ....... ®
2 A mSnoder - 18T L L. s
3 1 = 538l o i vt
4 Merenn Barl? ...... e es e

Besvares av dem som royker n3 eller hac
roykt tidligere @

Artall Lr:
Hvor mange ar tilsammean har De wnl JL7
roykt daglig? . ... .. ... P

At oty

Hvoi.‘man o sigorefte royker “cllcr S
e (-3 i ovls .dag -—
(hz'?:-drullnde . {.'a :'?kk{uml iita) s

Rayker De noe annet enn sigorettac daglig?

Sigarer eller servtter Joigarillos? |, | X
X

Pipe? ...... O ¢
Hvis De reyker pipe hvo&mange pokker
tobakk (50 gram) bruker I pipa prouke 1 At labad bpt,

/ /
L

eta
Oppgi gjennomsnittlig antall pakker pr.uke. L

Eriro? (..t i i i i i
Hvis De fﬁr leggermerter, besvar da.:

Forverres cmertane ved raskere
tempo aller | bakker? ... ... ... «

Gir smertene seg nér De stopper 7 . . =~
Har De vanligvis:

Hoste om morgenen? ... ... ..... “
Oppspytt {ra brystet om morganen?..
C

vegelse og kroppslig anstrengelse i
- Dems fri tTld. . -
Hvis aktiviteten varierer meget J':d‘-"
. mellom soemmer og vinter s87ta !

gjennomenitt.

- Sporsmlet. gjelder bare det siste 3ret.
Setf keyss i den ruten hvar.JA'P-xu.xrbc-t.

"1 Leser, ser pa fjernsyn eller annan
. stilleslttende Bestieftigaisat o r.. =] |

2 Spaserec, sykler eller

.. annen rm"etw:m'nvf. A timer Tuken? ..
(Hu'l madregnas ogsi gang eller -Y(ding)
+l arbeidestedot, spndogsturesr m.m.

3 Driver mosjonsidrett, tyngre hage-
arbeid e L2 .. .. 0L 0T
(Ha.rk at virksomheten skal vare rm'n,!.j
& tienar ¢ uicen.

.4 Trener hardt eller driver konkurranse -
- x_dr’:_f_t regelmasslg og flare ganger
{ ukenl .. .....

beveger Dem pt -::

E JA PEI
Har De vanligvia skiftarbaid eller nattarbeid7e x
Kan De vanligvis komme hjem fea arbeidets

Hverdaog? ... ittt i innee. . o |X

Hvar helg? o o .ttt in i it iiinne . w0 |X
Har De i perioder lengre arbeidsdager .-

e vanligl o L .l e e e X
(f.eko. undar sesongfiske ,,cnnearbeld)

Har Da i lepet av'siste 3ret hatt:
Saettkryss | den ruten hvor_JA  passerbest

1 Owvervaiende stillesittende arbaidl.. n | X
().cks, tkrivebordaarb., urmakerarb., montaring )

2 Arbaid sem krever at Da gdr mye? ..
(f.0ks. sispadi Loror, 1ot industriark., wdervien)

3 Arbeid hvor Da gir og lofter mye? . .
({oakes. portindy Lympre Indaslnarb., bypn ingrack.)

4 Tumgt kroppsarbeid? . ... .. ene -
(].eks. skogsarbeid, tunat jordbakssrt., temgt.
bygningsarb.)
Har De i lepetavde sista 12mnd m&ttat
yitte {ra hjemstedet pd grunnm =v
orandringi arbaidssituasjonenT .. .... . X

Er husmerarbaid Dares hovedyrke ¥ ... 7 X
Ha il de si 12 mind fitt.
argubé}edﬁgé‘éryggitf. o f ..... ™ bl
Er Da for tiden sykmaldt, eller f& De .
attferingspengarl .. .o ottt ARSI X
Har De {ull ellar delvis uforepansion . . ** X

F JA|Ne
Har en eller {lara nv foraldre cllor sesken
hott hjorteinfarkt (s3r pd hjortet) - X

eller sngina poctocis (hijertalkrampe)? |
Er to aler {lo v Deres besteforaldra
a:r '};n:‘( A{- N ’ - X

Er to celler fle.rs ov Deres bestaforaldre
v samiske wt2?




H.HQHw.@mh.m DIUKL ULUuLL Yy onicud o

./
Annen medisin for jumnwmw/,

Medikament Dosering Seponert

u-nnn'-u"-v-n-l!o-o.lo--u.-u-nc-tl-nc'--'

Spiselindring
Bruker du regelmessig avferingsmidde
Annen medisin for fordeyelsen

Medikamenteeessaaoussossacsansccacascs

Har du brukt globoid el.l. siste aret? Sjelden/aldri
siste uke? Nei

En el.fl.g.mnd. Fl.g. uka Dgl
1-2 tabl. 3-6 tabl. Dgl

Slektskap Navn Person nr.

Kjonn Infarkt Mage
M/K Fedselsar Ja Nei Ja M

Ektefelle | N | 1

Mor | EE S T N B |

Far I |

1. s@sken [T D P |
Rl

2. sesken [ |

3. sosken | I O A | ]

J. swosken | I I i

. sosken [ TR U A I ]

. sosken DO O N | l

. spsken S R A | |

2
€
7. sesken L {
8
9

. sosken I T B I 1

10. sesken ! {

Utfylt av:
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Finmmgrk T[ g pevresbioma

S G Mt e e bR e e i
| A JANE D JANE
| Har De, eller har De hatt: Ravyker De daglig for tiden? , .. .... u
Hijerteinfarkt.? ..., .. ... ... ... " Hvis svaret var .JA®p& forrige sporsmadl,
. p basvar da:
Angina pectoris (hjertekrampe)? .. . . . 3 .
A . » Reyker De sigaretter daglig? ........®
nnen h|erteskaom A 1 (handcullede allar fobrikkframsatilte)
Areforkalknfng i bena? . .., . ... .. 1 Hvis De ikke royier sigarelter ad, besvar da+
Hierneslag? . ... ....... .. ... . . Har De reykt sigarstter daglig bidligere? | 11
Sukkersyke ? . . . .. Hyis De svarte .JA®, hvor lenge ar det
A& ° Tt eeee e Da slutbet?’ 9
Er De under behandling far: 1 Hind 3 minader 1
indre enn ader . . ,.,.... B
Heyt blodtrykk? , . ... .. ... ... a . T
2 Amineder - 4807 , ... .. .....
Bruker De ?
Nt"trnglycen'n?.___,,,,__.__,_,4, 3 1 = 5@ . ...
4 Merenn B54r? ..., ... ...,
Fsr D tor Besvaresdlv dam som royker na eller har
3 i 3 : idii .
3 .e. smerter eller ubehag I brystat nar De oykt tidligere Arttall Les
Gar i bakker, trapper eller fort pd flat mark? .. . Hvor manga sar tilsaammen har De s
Giri vanligtakt pa flat mark? ., .. ... « roykt daglig T oo At sigarelt
. . . Hvor mange sigaretter rpyker eller
Hvis Dgéar smerter eller ybahag i brystet rovkte  Da claylt % ¥ st all pr- dag v
ved gange , plaier De j;. i: (hg';dm,,,d,_ . fagbr?kk{r‘m! ‘3;!(.) preeg
{1 Stamse? . ... .. ... ..., ..« Reyker De noe annet enn sigaretter dagig?
2 Sak‘tnd farten? . L. L. Sigarer eller sorutter /cigarillos? ., , o
3 Fortsette i samma takt? ... ... .. Pipel o e ™
Hvis De stanser eller sakénar {arten Hvis De royker pipe, hvar mange pakker
forsvinner smertene das £ ! tobakic (Sogramfbm er De | pipa P«F-’. uke?  mliosakks
1 Etter mindre enn 10 minutter ? . . . . e Oppai gjennomsnittlig antall palkker pr.uke.“-“
2 Etter maer enn 10 minuttaer ? . E . -&M
Far De smartar i tyldkleggan ndr Da 1 Har De vanligvis ekiftarbaid eller nattarbeidTur
Gar? ... e et e e e e e . . Kan De vanligvis komme hjam {ra arbeidets
Eriva? L. . Hverdag? . ...................u«
Hvis De far leggsmerter, basvar da.: Hver helg? . ......... R
Forverres smecrtene ved raskere Har De i periader lengre arbeidsdager
po efler | bakker? |, ..., ... . - ennn vanlig? . . ... .. ... . .. ...,
vt
Gir smertene seq nir De sto . ( f.aks. undar sesongfiske,annearbard
Har D liavi < Frecs “ Har Da i lepet av siste Acet hatt:
e vigt
ar vanligvis Setbkryss | den ruben hvor JJA” passarbest
Hoste om margenen? . .. .. ... ... -
O {1 Owervaiende stillasittende arbaid? .. =
- PPSPYtL fra brystet om morganen? .. & (f.ehs. skrivebordaarh.,urmakersrt,, montaring )
C A 2 Arbaid som krever at. Da gir mye T .,
» . (f.ake, akspaditorard,, latt industarb., undervien)
evegelse kro trengalse
%eqeg i) goppalig anstreng ' 3 Arbeid hvar De gdr og lefter mye? . |
Hvis aktiviteten variarer maget {eks, ({.aks. poslivudy Lymgre industnart , bygn ngsars )
mellom sammer og vinter s&'ta
gjennamsnitt . 4 Tungt kroppsarbeid T . ... ... ... .
Sparsmilat. gielder bare det siste Scet. (f.ees stogiarbeids bumal jerdbndan e
Seit ss i den ruten hvor JA passer best. Har De { lopet.avde siste 12 mnd m&ttat
key R paz ylte fr:?_xefemltedet. P8 grunn v
i Leser, ser pa flermavn aller annen orandringi arbaidssituasjonen? . .. .,.. "
stillesittende. beskjeftigelaa 7 ..., . "
Er husmorarbaid Deres hovedyrke 7 .. .. . ™
2 Spaserec, sykler eller beveger Dem L
annen mate minst 4 timer & uken? L. Har Dei lapet av de siste 12 mnd f5EL
Hari madregnas ogei. gang eller syiing) arbeidsledighatstrygd? . ... L L. ™
h'l. » qa‘ft‘dft' sondagstures m.m. Er Da for tiden sykmeldt,eller f& De -
? Dl metig it e hege: aktforingspenaar f oo
(He.—k at yirksomheten skal vara rm'nst-) Har De {ull ellar defvis uferepension?. . =
Ltimar ¢ ulten. me
14
4 Trener hardt eller driver konkurransa- F
l_drett‘regelma ssig og flece ganger Har en ellar {lare av foreldre ellar eosken
i uken? [T 0 T TR hatt. hjarteinfarkt (s3r pd hjartot)
eller angina pectoris (hijertekrampal)? | 7
G
€r to eller I Deres beste foreld
Har noen | Deres husstand (utenom a\rf finsle né:{! av PP s ﬁr . .r.e‘
Ll v innkal ;| -
2:1::?:': i.av:::itismtn"‘:t:leblemar:‘:t:er ?:r?.;e Er to el.ler flere av Deres beste foreldre
hierte-kar underseolkealse ? L] 3V Samisk =&£? 00"
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ING FOR UTFYLLING AY SPZRRESKJEMAET.

le

1 forbindelse med den unversunviscls we ol
med p2. vil vi stille Dem noer sparswil oo

Dercs. k0sthold onp endrinser av dette de
siste > Srene.
Vi v1l 07sA sperre om cndringer av den

fysiske aktivitet i1 fritiden of av -ovke-

vuner.

Vennligst fyll ut dette sperreskjemaet og
retwner det i den vedlagte svarkorvolut:.

Portoen vil bli betalt av mottakeren.

Om det skulle vere flere i Deres husstand

som har f&tt sperreskjema, ber vi om at nver

enkelt fyller det ut.

Opplysr.ingene De gir vil bli behandie:
strengt fortrolig.

Med hilsen
Helserddet Fylkecle,ex

Avdeling for kostholdsforsknings
Universitetet i Oslo

Statens skjermbildefotografering

elte spersmdl ved & sette kryss i den D som passer.
1kke kan 3i et helt neyaktin svar, vennligat svar da etter beste skjenn.
forekorwe sparsmil sox De finner at De i det hele tatt ikke er i stand til 4

la disse spersmil sti ipne, og besvar s4 mansje som mulig av de evrige.

le p& diest (spesiell kost) na?

|

Ja 2[ ] wes

‘e er p& diett, 54 prav likevel
‘1le ut skjemaet.

' aznge predskiver spiser De
igvis or. dag?

1

¥irdre enn 2 skdver pr. dag
2 - 4 skiver pr. daz
5 - 6 skiver pr. dag
7 - B skiver pr. deg
- 12 skiver pr. dag

Q
12 eller flere skiver pr. dag

20 Hvis De bruker margarin pi bredet,
hvilket merke bruker De vanligvis?

21 Kryss av for den azktuelle palminz.

1 Pakke
2 Bordpakning (beger)

sl2 - Lred spiser De oftest?

nJept

Hjemmebaict

kjopt bred, hva slags cftest?

s

Pint (Qvsz) bred
Grovt (merkt) bred
e

2Z Hvilke pdleggslag bruker De vanligvis?
30 Kryss av i alle ruter som er aktuelle.

22{: Hvit (gul) ost

23 3run ost 4

24 Honning, sirup, sukker (3% =rec)

25 [ Syltetey, marmelade

26 Andre sete pileggsl sundz
sjokade, bense, :§t£ v

27{ | Majones, salater

28 Leverpostei

29[| Spekepelse (salt pelse) og
- annet kjettpilegaz

30 Sardiner, sursild, speket fisk
L og annet fiskepilegg

e a.v. )

hiezmetbakt bred, hvor stor andel
et er grovt (asrkt)”

1kke grov: =el

er
N
ncre enn 1/4 grovi el

¥ - /2 grovi el
€T &2 1/2 grovt oe:
lerer

De vanligvis & s=ore pd oroze:z?

l¥ke noe
(ceierismar)

Wargzran

31 Hvor menge glass eller kopper melk

drikker De vanligvis pr. dag?

1 Drikker ikke, eller mindre enn
1 glass eller kopp pr. dag

1 glass eller kopp pr. dag

2 glass eller kopper pr. czg

3 glass eller kopper pr. cazs

4 glass eller kopper pr. dag

S eller flere glass eller
xopper pr. dag
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3~ HRve alogs melk drikker De vanligvis? 19 Hvor ofte bestdr middegsmiltil
1 Drikker ikke melk typer retter, sor grot, SAnne.:zder C.Y.
2 elk (belmelk), sot, sur 1 Sjeldnere ean én gang @ ux«n i
3 Skummet melk, set, sur 2 1 - 2 zanger 1 uken 1
4 Bindskummet melk 3 3 - 4 ganger i uken '
5 BiAde helmelk og slammet melk 4 5 ellsr flere ganaer i dken )
33 Hvor mange kopper',ka.ffe drikker De 40 Mvor ofte bruicer De fett (szor. czraari g4
vanligvis pr. dag? kjettfett eller fleskefet:) il eller
1 Drikker ikke, eller mindre enn FA kjott? 4
— 1 kopp pr. dag 1 Aldri eller sjeldrnere en: é= ._:a.-..5
2] 1| 1 - 2 kopper pr. dag i uken 5
3| 3 - 4 kopper pr. deg 2 1 - 2 ganger 1 wken 5
4] | 5 - 6 kopper pr. QQ 3 53 - 4 zanger 1 uken i
5] | 7 - 8 kopper pr. dag ) 4 5 eller flere zanfer 1 ke~
6| 9 eller flere kopper pr. dag
- 21 Hvor ofte bruker Je fet: (smar, margarw
34 Hvor mye sukker bruker De vanligvis kjettfett eller fleskefett) tal eller =
til eller i kaffen? pd Tisk? K
Ly Drikker_ik.ke kaffe 1{ ] aldri eller sjelcdrere e~r &a gan 1
2[ | Bruker ikke sukker til/i kaffen i ker
31§ 1 -2 bff.ter/teskqeer pr. kopg 2 : 1 - 2 genger i uxen 5
4] | 3 - 4 biter/teskjeer pr. kopp 3 3 - 4 ganger i uken 3
S 5 - 6 blter/tesl.c,)eer pr. kopp 4 S eller <lere ganger i uker ’
6 7 eller flere biter eller _— ‘
| teskjeer pr. kopp 42 Hvor ofte spiser De fiskelever E
- - (i perioder fiskelever er & 13" L
35 Hvor mange egg (lkokte eller stekte) i H
spiser De vanligvis i uken? 1 4léri eller sjelZrere e=n en ,;a.—..-sz
] s ikke, eller mindre e: — ijween =
piser ikke, eller mindre e:n 21 1 -2 ganger i Lken 3]
1 egg 1 uken : i
N 3 uk 3 | 3 - 4 ganger 1 uwn i1
— eEE en 4 5 eller flere ganzer i u<ex 3
31| 2 egg i uken L] hinll il 14
4 3 - 4 egg i uken 43  Hvor ofte spiser De poteter til middan 2
s{” | 5 -6 egg 1 uken lepet av en venlig uie? i
— o . [}
6] | 7 eller flere egg 1 uken 1| Sjeldnere enn 3 ganger i uken 5
36 Hvor mange pppelsiner spiser De 2| | 3 -5 ganger 2 ukern ~
vanligvis i uken? 30 | & - 7 ganger i uken ol
1] Spiser ikke, eller mindre enn 44 HYvor menge poteter spise':r De venligvis r
| 1 appelsir 1 uken til middag? il
241 appelsl..n i ukert 1 : vindre ern én potet pr. cAltid -
- 2 | 2 appelsln;r'i \.Lgn 2| J pote: pr. =Altid <k
4] | 3 -4 appelsiner i uken 3 2 poteter pr. miliid e
51 | 5 - 6 appelsiner i uken +1 | 3 - 4 soteter pr. mtitii -
6l _J 7 eller flere appelsiner i uken p) : S eller flere poteter pr. xzaltid g
31 ?‘,’0; oﬁe bestir mdgefémiitldet ev 45 Hvor ofte drikker De saft, trus eller R
1;& er retter me 1sK: endre sote drikxer i lepe: av ex
1{ | Sjeldnere enn én gang 1 uken vanlig uke? |
3 — ) - 2 genger 1 u!(en 1] Aldri eller sjeldnere enz &n W
2L ? - 5 genger 1.uzen gaog i uken T
st ) oo geneer ! uken 2] 1 - 2 ganger i uken i
L ganger i uken 3] 3 - 4 ganger i uken }
38 Hvor ofie bestir middagsrfltidet ev ¢ | 5 -5 ganger i uvken b
kjett eller retter med ¥jett (oss4 S| 7 eller flere gfanger 1 u=Xen :f_
- mead 1 =~ 1 2
retier sed tlod og ianc2r)? 15 Hvor ofte spiser De kaker, xjexs, vafle]
1 Sjeldnere enn &) ganz 1 uken eller lefser i lepet av en venliz uke? ip—
2 - 2 genger i-usen 1 t1dri eller sjelédrere erm én 0
3 5 - 4 genger i uken oz 1 vken i
4 3 - 5 ganger i uken 27 1 6,"’_’_&'__e1" i ure 3 ol
H 7 conser i uken < RN - LT f»-‘! i
F) genger 1 uker 5[] 3 - ¢ genger i uken ;-
¢y | 5 - 5 ganger i uxen =
5{_| 7 elier flere gange- iouken 4

1'«“-*-?-—,

i




~an.

N
m
"

|

el
apet

LHGE

———

gv €3l
59 av 1

PELGEDE 3
or sperscilene 53-60.

oe av de felgende varer 1

verlig uke?
elle ruter som er aktuelle.

pDe n

Potetaull (potetchips)

3jokolzde, konfekt, drops
eller pastiller

Vin, zrennevin

g1 (uansett type)

Tran

vitaminpiller eller vitamin-
preparat

GARCER 1 MANEDEN SPISER DE NO=N
°TTER TIL MIDDAG?

Lie eller stekte palser

#1dri eller sjeldnere enn én gang
1 cineden

4 - 2z genger i mineden

3 - 4 genger i mineden (inntil én

ang i uken
5 -8 ganger 1 mineden (inntil 2
ganger 1 uken!
Ker enn B ganger i mineden (mer
enn 2 ganger 1 uken)

58 Fiskekaker, fiskepudding, fiskeocoller

I

jettxaker, karobonader 0g lilmende

17 Aldri eller sjeldnere enn én
| gang i mineden
2" ] 1 - 2 ganger i mineden
3 _ | 3 - 4 genger i mineden
4] | S5 - 8 ganger 1 mAneden
5|_| Her enn 8 ganger i miAneden
59 Stekt fisk
1{" | Aldri eller sjeldnere enr én zen
] i mineden
2|l | 1 - 2 ganger i mineden
3] | 3 - 4 ganger i méneden
4] | 5 - 8 ganger i mlneden
5i | 9 - 12 ganger i méneden
6 _| 13 - 15 ganger i mineden
7(__| Mer enn 15 ganger i mlneden
60 Seotsuppe, fruktsuppe, fruktgret, kompot:

-

]

CLILIT]

Aldri eller sjeldnere enn én gary
i mZneden

1 - 2 ganger i mdneden

3 - 4 ganger i mineden

5 - 8 ganger i mineden

-9 - 12 ganger i mineden

13 ~ 16 ganger i mineden
Mer enn 16 genger i mineden

[V, I SN YN .U_—f AW s U N
o
H

i

Aldri eller sjeld.n'ere enn én 61 mange ganger spiser De vanligvis
| | . ceng i mineden r. dag (tell ogsi med kaffemdltider)?
1 - 2 ganger i mAneden —1 - .
. anger pr. d
3 - 4 ganger i mineden 1 ganger p =
— N | | 3 ganger pr. dag
i | 5 - 8 ganger 1 mineden 1 d
¥er enn 8 ganger i mineden — genger pr- Cag
A== - | _| 5 ganger pr. dazg
Fukt kjett, fArikal, kjettsuppe, lapskaus __| 6 eller flere ganger pr- dag
1 AMldri eller sjeldnere enn én 62 NAr spiser eller drikker De ferste zang
| g=ng i mAneden on morgenen? e
— ; - geneer 4 :2‘;23:2 1[] For x1. 0600
— 2 ; genger i ned . 2{ | Mellom Xi. 0600 og kl. 0800
N Al A 3| Mellom ki. 0800 og kl. 1000
- er enn & ganger 1 eden 4 1a. 1000 eller senere
tekte kistiret: = —
s:és::‘,k.,et..j_uer (koteletter, 63 Hvor mange ganger om dagen spiser Je
miiy brodmat?
1 . .
r.ldr_l elller sjeldnere enn én 171 Spiser ikke brod
A . gzng i mineden > 1 gang pr. a
-.3~ 1 - 2 genger i chneden 3] 2g g pr. 0&3
" = . : - 3 ganger pr. dag
e 2 T L senser @engs e 4[| 4 eller flere ganger pr. daj
h— 3 - & zenger i mlneden == - gerger £r- =
‘;" g - 15 ganger 1 mfneden 54 Har De husholdning z2lene eller sa—=zer
el Mer enn 16 ganger i mAneden med andre?
i'-°'t’.. Tisk 1 : Her privat husioldning alene
e i -
i sléri eller sjeldrere enn én Far privat husholdning sammern
t mmn 1 A ] med voksne
| zang > c=hneden . . A
;’:N 1 - 2 zenger i mineden 3 Har privet nusholdning szroen
Pl 3 - = Zerzer i mfneden | med voksne og oemm
K3 2 &% M,' 4 Spiser hovedseklig i zesse,
e l~] 3 - 3 zenger i mineden ] kantine (storhusaold )
l‘f_‘\. 9 - 72 genger i mZneden ine |=LoTHUSAOLIRING
‘7\. 13 - i3 genger i mZneden
L] Yer ean 16 ganger i méneden



Fedenstdende tegninger forestiller terninger av smor eller margarin i raturlig storrelse.
Kryss av for den ternirg som likner mest pA den oengfe De bruker til en skive tred.

gr De { tvil, forsek & prevesmere en skive.

1[] sruker ke 2] 3] [ 5[]

€6

Gjor De noe forsokx p& & forandre
kroppsvekten Deres?

1] 12 2[[] et

Dette sporresikjemaet er utarbeidet av Avdeling for
kostholdsforskning, Universitetet i Oslo for bruk

1 Statens Skjermbildefotograferings hjerte- kar-
undersokelser. For bruk i Finnmark II ble skjemaet
0gsd oversatt til samisk.

Siden skjemaet belyser spesielle sider av kostholdet
er det ikke uten videre egnet til a4 ¢gi en generell
beskrivelse. Vi ber om at andre grupper som mdtte
vere interessert i 4 bruke skjemaet eller deler av

det, forst kontakter oss, og at det blir gitt kilde-

henvisning.

Avdeling for kostholdsforskning

Universitetet 1 Oslo




Tidligere brukt blOGTrYyKKsiieuLSLE

Annen medisin for jumnnmw/,

N

Medikament Dosering Seponert

c-clo.lnlclnl'l-anoIOI.!!Ol-l-coa-nc.uouu-.onc

Spiselindring
Bruker du nm@mwammmwm.m<msnwsmmawaamw
Annen medisin for fordeyelsen

Medikamenteecorcaswsosonsasaaccncseceas

Har du brukt globoid el.l. siste aret? Sjelden/aldri

=

siste uke? Nei

—_— e

En el.fl.g.mnd. Fl.g. uka Dgl.

1-2 tabl. 3-6 tabl. Dgl.

Slektskap Navn Person nr.

Kjonn Infarkt
M/K Fodselsar Ja Nei

Mages
Ja Ne

Ektefelle | I S | ]

Mor | O M B !

Far [ U W I ]

1. spsken . [T T O T | i

2. sosken , [ S I B 1

3. sosken [ O B ]

1. sosken [T T | |

|M. spsken PR TR T Y I ]

&. swosken I IO N | |

7. sesken [ S N I |

8. seosken IS TR O B I

9. sosken | I T | |

10. sosken I T l

Utfylt av: .
Faramor AL

O@BGhUﬁ%SDD:mw









MELDING OM HJERTE- KARUNDERS@KELSE

" (Gjelder bare den person som brevet er adressert til.)

Sreces gyema, 4

I_ '"l

Fedt dato Personnr. Kommuna

Forste
bokstav i

Motested Kjonn ettemavn Dag og dato

Hjerte- karundersgkeisen kommer nd til Deres
distrikt.

Tid og sted for frammate vit De
finne nedenfor.

De finner en orientering om underspkelsen i
den vedlagte brosjyren.

Vi ber Dem vennligst fylle ut
sporreskjemaet pad baksiden og ta dette med
til underspkelsen.

Vi ber Dem eventuelt melde fra om fravaeret
pa den vedlagte fravaersmeldingen.

Med hifsen

KOMMUNEHELSETJENESTEN FYLKESLEGEN
STATENS HELSEUNDERS@KELSER

Kretsnr,

Klokkeslett



namast AL speeddemna L

AN

Har en eller flere av toreldre eller sosken hatt

JA [NEL

hjerteinfarkt (sar p3 hjertet) elier angina

pectorls (hjertekrampe)? .....covvevieceniinnns 12

Har De, eller har De hatt:

Hjerteinfarkt? . ..o 13
Angina pectons (njertekrampe)? . 14
Hiemeslag? ......cocoevvinnenn.. 15
Sukkersyke? ... 16

Er De under behandling for:

Hoyt blodtrykk? ..coooviriniiiiiiiiene 17
Bruker De:
Nitroglycerin? ..........oooieiiiiiiiiiiiiiiienns 18

Far De smerter eller ubehag | brystet nar De:
Gér i bakker, trapper eller

Dersom De fir smerter eller vondt
| brystet ved gange, pleier De da:
SIOPPE? it 21

Fortsette i samme takt?

Dersom De stopper eller saktner farten,
| gar da smertens bort:
Etter mindre enn 10 minutter? .................. 22

Har De vanligvis:
Hoste om morgenen?
Oppspytt fra brystet om morgenen?

Bevegelse og kroppslig aktivitet i Deres ritid,
Dersom aktiviteten varierer mye, f.eks. meliom
sommer og vinter, s ta ett gjennomsniltt.
Sparsmalet gjelder bare det siste aret.
Sett kryss i den ruten som passer best.

Leser, ser pa fiernsyn eller annen

stillesittende beskjeftigelse? .................... 25

| Spaserer, sykler eller beveger Dem p3
(Her skal De ogsé regne med gang eller
sykling til arbeidsstedet, sendagsturer mm.)

Driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid e.l.? ..
(Merk at aktiviteten skal vare i minst
4 timer i uken.)

Trener hardt eller driver kankurranseidrett
regelmessig og flere ganger i uken? ..........

Hvor ofte bruker De salt kjott

eller salt fisk til middag?

Sett kryss 1 den ruten som passer best.
Aldri eller sjeldnere enn en gang
i mdneden
Inntil en gang i uken ...
Inntil to ganger i uken ...
Mer enn to ganger i uken

Hvor ofte pleler De & stra ekstra saft

pa middagsmaten?

Sett kryss t den ruten som passer best.
Sjelden eller aldri
Av og til eller ofte .....
Alltid eller nesten alltid

Hva slags margarin eller smor bruker De
vanligvis p& brodet?
Sett kryss i den ruten som passer best.

Bruker ikke smor eller margarin pa brod
SMBr ot

Hard margarin ........
Myk (Soft) margarin ...
Smar/margarin blanding

Hva slags fett blir vanligvis brukt til

matlaging | husholdningen Deres?

Sett kryss i den ruten som passer best.
Smor eller hard margarin ..........c..oo... . 29
Myk (Soft) margarin eller olje .

Smpr/margarin blanding ...

JA

NEI

~- Hk

0. 0 oa

L]

LLTTT]

il

QN -

-

N -

[T X I S R

G

Rayker De daglig for tida?....................... 30
Dersom svaret er «JA», svar da pé dette:
Rayker De sigaretter daglig? .................. n

(handrullede eller fabrikkfremstilte)
Dersom De ikke royker sigaretter na,
svar da pa dette:
Har De roykt sigaretter daglig tidligere? ....... 32

Dersom De svarte «JA», hvor lenge er det

da slden De sluttet?
Mindre enn 3 maneder? .....................l 33
3 maneder - 14ar? ...
1-5&87? ..oeennn..
MerennSar? ........oooeveieiinenn.

Skal besvares av de som royker
n3 eller som har roykt tidligere:
Hvor mange ar til sammen har
Derpyktdaglig? .............coiiiin 34

Hvor mange sigaretter royker eller
roykte De daglig?

Gi opp antallet sigaretter daglig
{hAndrullede + fabrikkframstilte)

Roayker De noe annet enn sigaretter daglig?
Sigarer eller serutter/sigarillos?................ 40
Pipe? i a1

Dersom De royker plpe, hvor mange pakker
tobakk (50 gram) bruker De | pipen
pa en uke?

Gi opp gjennomsnittlig tall p&

pakker i uken

KAFFE

Hvor mange kopper kaffe drikker De

vanligvis hver dag?

Sett kryss 1 den ruten som passer best.
Drikker ikke kaffe, eller mindre
enn en kopp
1~ 4 kopper .
5 - 8 kopper
9 eller flere kopper

Hva slags kaffe drikker De vanligvis hver dag?
Kokekaffe
Filterkaffe ....
Pulverkaffe

ARBEID

Har De i de siste 12 manedene

fatt arbeidsledighetstrygd? .......................L 51
Er De for tiden sykemeldt, eller

far De attforingspenger? .......cccoevvvvierinnnnnnns 52
Har De full eller delvis ufarepensjon? .............. 53
Har De vanligvis skiftarbeid eller

nattarbeid ... 54

Har De | det siste ret hatt:

Sett kryss i den ruten som passer best.
For det meste stillesittende arbeid? .......... 55
(f.eks. sknvebordsarb,, urmakerarb., montering)
Arbeide som krever at De gar mye? ..........
(f.eks. ekspeditorarb., lett industriarb., undervisn.)
Arbeide der De gér og lofter mye? ...........
{f.eks. postbud, tyngre industriarb., bygningsarb.)
Tungt kroppsarbeid? ...................o.
(f.eks. skogsarb., tungt jordbruksarb., tungt bygningarb.)

ETTERUNDERSOKELSE

Har noen i husstanden Deres (utenom
Dem selv) veert innkalt til nearmere under-
sokelse hos lege etter den siste hjerte-

karundersekelsen? . .. ... 57
Er to eller flere av Deres besteforeldre
aviinsk @tt? ... SE
Er to eller flere av Deres besteforeldre
avsamisk &1t? . . 59

Dersom denne helseundersokelsen viser at
De bor undersokes nzermere: Hvilken almen-
praktiserende lege onsker De da 3

bil henvist til?

Skriv navnet pa legen her 1’

Ingen spesiell lege
63

Tobakkspk

N -

LLLLT LT T

* HHd e

N

IS

5 000

Ikke skriv her

—



Finnmoace T

oo redLne. a. TILLEGGSSP@RSMAL VED HJERTE- KARUNDERS@KELSEN |
SINNMARK 1987-1988
Hjerte-karsykdommene er en mangeartet sykdomsgruppe med til
_ dels ufullstendig kiente arsaksforhold. Vi vil derfor prove a fa
en mere fullstendig kartlegging av forhold som har betydning for
at sykdom oppstar og for hvordan sykdommen forloper.
Speslelt gjelder dette kostholdet og sykdomsforekomst hos slektninger. Kostholdet har ogsa stor betydning for
hyppigheten av forskjellige kreftsykdommer. Vi vil ogsd gjerne samle data om andre viktige sykdommer, som
mavesar, sukkersyke og sykdommer i rygg, ben og ledd. Vi haper De vil veere brydd med & fylle ut ogsa
defte skjema si godt som mulig og sende det til Statens helseundersokelser i den adresserte konvolutt. Porto
er betalt. Hvis De ikke kan gi helt neyaklig svar, vennligst svar da etter beste skjenn. Spersmal som De ikke
er | stand til & besvare, lar De std ubesvart. Besvar s& mange som mulig av de evrige.

Opplysningene vil bii behandlet strengt fortrolig.

Med hilsen
Fylkeslegen i Finnmark Statens helseundersgskelser
Fagomradet medisin, Avdeling for kostholdsforskning,
Universitetet i Tromse Universitetet i Oslo
Ja  Nei
‘ELSETILSTAND Var De Innlagt | sykehus for sdret? .............
.wordan er Deres helsetlistand ? Er De operert for Sret? .........ooooriecien 39
Sett kryss | den ruten der «Jan» passer best
DDA e e Hvls «Jas, | hvilket ar ble De operert? 18, 32
/ Hverken god eller darllg ... ...cooocoreeaaaiins ~
21 SN NP SR S EEE e Nl
l‘.ltmerkel e+ bl » IR A s non s Y 12 Har De eller har De hatt gallestein? . ........coo- [:[jaa
Har De eller har De hatt: Har De hatt nyresteinsanfail (nyregrus) ) Mel
Kryss av «Ja» eller «Nel» for hvert sporsmél da Nl eller stein | urinveien@? ......oviveeiiieeerin [:[:' a4
HudsyKdOMmen PSOMIES'S . ... cxxxeuumsanrieeins :
ASIMA .o ia . v e o s gt s ewen oo nrmned
Allergisk 6KSBM . ... ovwvueanitioraniaeianaeios Har De veert plaget med sure oppstot, Ja Ml
Hoysnue ......... b o e A e e AT halsbrann eller brystsvie? .....c.ooveiieriiiain [:[:' 35
Kronisk bronkitt . ... ..o
Leddgikt .. ovveiiis i i Har De vert eller er De plaget med smerter Ja Ml
jchterews Sykdom ... ...ccoieiiaiiiiieniaaes eller verk everst i magen? ......oaeaieieaienen [:[:' 38
Kraftsykdom .......coiveiaiiaririsiieniiianas
EDIEPSI «vveeevien i e 2 Nl
SOTEMB . aaiihns s e e e s s 22 Hvis-Ja--.blirdasmertenefora.ndretnérDespiser? D:l:n
Hvis «Jas, blir da smertene:
da” Nev mindre plagsOmMMEe . ......coecisannnimararaions
Har De el[er har De hatt sar pad magesekken ED B 8
eller tolvfingertarm™? ......occoeiiiiinnimeniivie 23 VBITE sioveinsisavnmsnianantamasasstansomsssssss
Hvls wJan, hva slags sar?
Magesekk ....... IR S AT e s et
Tolvlingertarm . = T Hvor gammel var De lorste gang De fikk
Vet TKKe . it Smssm i s e aere s « - ¥ - - 26 slike plager? .......oiiiiiiiiiiananenes ar , ;0
] la e
'\HarDesukkersyke’? ..... RN B « - [j:]u
Hvilket ar ble diagnosen stillet forste gang  19.....
Huvis «Jaw, i hvilket ar ble diagnosen
4 il stillet forste gang? 19, e
Er sdret pavist ved ronigenundersokelse ? % [:l:l 27 =
Bruker De: Insulin? . e
Sukkersyketabletter 7 ..
Er sarel pavist ved gastroskopi (direkte Bare diett? Rt S a6
undersokelse av magen gjennom boyelig ror) .. .. [:D 28
Er De papasselig med a folge det bt
behandlingsopplegg De har fatt? ! | [:D a7
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Har De en hoftelidelse ?

Dersom svaret er Ja:

Hvor gammel var De da hoftelidelsen

ble oppdaget? ........... ..., L
Er De operert hoften? ...........cooeveuenns
Ble De som spedbarn behandlet for hoftefeil
med gips eller med pute mellom bena? .........
J=dJda N=Nei V= Vetikke
Kryss av for famlilemedlemmer som har
eller har hatt hoftefell:
Farfar Farmor 55
Morfar Mormor 57
Far Mor 59
Bror Sester 61

, rlar De | lapet av de siste 12 maneder vert
plaget av smerter | ryggen som har vart lenger
enn 4 UKEr? ..ottt
Hvis Ja:
Hvor gamme! var De da
ryggsmertene begynte?..... AP e &r

J=Ja N=Ngi V= Vetikke

Begynte ryggplagene gradvis?

Bedrer ryggsmertene seg dersom De
beveger Dem?

Vékner De om natten pa grunn av rygaplager?

Har De veert plaget av stivhet i ryggen om
morgenen som varte lenger enn 30 minutter ?

© “Mar De i lopet av de siste 3 ar ve=ri plaget av

smerter i noen av de folgende ledd i mer enn
3 manedsr ?

De innerste lingerlzddene
Andrz ledd

49

51

Ja Nal

Ja  Nel

84

Joo Ne

~1
~

Hvis «Ja=, merket De stivhet i leddene om
morgenen av mer enn 30 minutters varighet?

‘Hender det at De er plaget av savnlashet ?

Hvis »Ja=, ndr'pa 4ret er De mest plaget?

Sett kryss i ruten der «Ja» passer best

Ingen spesigll id ...........covviiiiiiiiinnan..
Saeriig | morketiden ....... e,
Seeriig i midnattsoltiden
Sarlig hast og var

Har De gjennom hele siste &r veart plaget av
sevnloshet slik at det gar ut over arbeidsevnen ?

Har De i de siste par ukene folt Dem ulykkelig
og nedtrykt (deprimert)?
Sett kryss i ruten der «Ja» passer best

Aldri eller sjelden
Av og fil
Ofte

SYKDOM HOS FORELDRE OG S@SKEN

Kryss av for de slektningene som har eller
har hatt noen av sykdommene:
F=Far M=Mor B =Bror S = Soster

Hjerneslag eller hjernebledning
Sukkersyke ..................
Leddgikt (revmatoid artritt) |
Bechterews sykdom
Kreft ..o e
Psoriasis

Magesar eller tolvfingertarmsar
Astma

KOSTHOLD -

Er De pa diett (spesielt kosl) na?

Om De er pa diett, sa prov likevel 3 lylla
ut skjemaet.

Hvor mange ganger spiser De vanligvis pr. dag.
(Tell ogsa med kaffemalticisr1?

2 gangsr por. deg .. .

3gangerpr.dag ...

L OENGEr Br.G5Y ...vvit i e e e
Sganger pr.dag ........
6 eller flers ganger pr. dag

Ja Ne!

]

Ja Nel

Jz Ne

-



Nar spiser eller drikker De
forste gang om morgenen ?

For kLOBOO .....oovniiini i eieneas
Mellom kl. 0600 og k. 0800
Mellom kl. 0800 og kl. 1000
Kl. 1000 og senere

Hvor mange ganger om dagen
splser De bradmat ?

Spiser Ikke brod
1gangpPr.dag .......oovveieiiiiiiieiiiienns
2 ganger pr. dag
3 ganger pr. dag
4 eller flere ganger pr. dag

‘Hvor ofte spiser De middag ?
_ Hver dag ..... B
S-Bgangerprouke ...
4 ganger eller mindre pr. uke

Hvor mange brodskliver splser De
vaniigvls pr. dag?

Mindre enn 2 skiver pr. dag
2-4 skiver pr. dag
5-B skiver pr. dag
7-8 skiver pr. dag
9-12 skiver pr.dag ...........c00nnnnn
13 eller flere skiver pr. dag

Hva slags bred spiser De oftest ?
Kiept ....o.ooiiinl,
Hiemmebakt

HvisKfop brod;hva siags oftest ?

Loff
Fint (lystl brod ... ... ...t
Grovt (morkt) bred

Hvis hjemmebakt brod. hvor stor andel av
melet er grovt {(morkt) ?

Bruker inke grovt mel

Mindre enn Y grovimel . .........

Vetogrovimal oL
iMer enn % grovt mel

17

o 0 oo OO0

118

119

[1]

120

121

Hvllke paleggslag bruker De vanligvis 7
Kryss av ~Ja» giier «Nei» for hvert sparsmal

Hvit (gui ) ost
Brun OSt ..ottt e e
Honning, sirup, sukker (pd bred) ...............
Syitetoy, marmelade ......... ...l
Andre sete paleggsslag (Sunda, sjokolade

Banos, Natte mv.) ....oiiiiiiiiiiiii
Majones, majonessalat
Leverpostei
Spekepolse (salt polse) og annet kjettpaleag
Sardiner, sursiid, speket fisk og annet fiskepalegg

Hvor mange glass meik drikker De
. vanligvis pr. dag?

Drikker ikke, eiler mindre enn 1 glass pr. dag.....
1 glass pr. dag
2 glass pr. dag
3 glass pr. dag
4 glass pr. dag
5 glass pr. dag
6 eller flere glass prdag ....covvvvenvinenoes ..

Ava slags melk drlicker De vanligvis 7
“rikker ikke melk
Jelk (helmelk) sat, sur
Skummet melk set, sur
BHMElK ... s
Helmelk og skummet/lettmelk

Hva pleler De vanilgvls & smore pa bradet?
" Bruker Ikke noe
Smer (meierfsmar) .........ooviiviiiiiniiinens
Fast (vaniig) margarin (Per, Melange}
Blot (soft, soya) margarin
Bremykt
Smoregod
Lettmargarin (Minarin, Minett)
Annen margarin

‘Tegningene pa neste side forestiller terninger

av smor i naturlig storrelse. Kryss av for den
ternlng som likner mest pad den mengde De
bruker til en skive brod. Er De i tvil, forsok 3
provesmore en skive.

Bruksr ikke

Ja  Nei

132

138

133,

126

131




{q@

Hvor mange kopper kaffe drikker
De vaniigvis pr. dag?

Drikker ikke, eller mindre enn 1 kopp pr. dag .... :

1-2 kopper pr. dag

5-6 kopper pr. dag .
7-8 kopper pr. dag ...........
9-10 kopper pr. dag ...... .
11 eller flere kopper pr. dag

Ol .
Hvor mye sukker bruker De vanligvis
tit eller i katfen ?
Drikker ikke kaffe ............................
Bruker ikke sukker til/i kafien
1-2 biler pr. kopp
3-4 biter pr. kopp
5-6 biter pr.kopp ................
7 eller flere biter pr. kopp

Hvor mye/hvor mange ganger i uken bruker
De noen av de folgende varene/rettene ?

D 135

138 .

137

S 1-2 ganger | uken

< \CSieldners enn én gang i uken

N

Egg (kokte elier stekte)

Spiser ikke, eller mindre enn 1 egg i uken
1 egg | uken

2 egg | uken
3-4 egg i uken
5-8 egg i uken

Appelsiner
Spiser ikke, elier mindre enn 1 appelsin | uken
1 appelsin | uken

(L

Epler/paerer
Spiser ikke, eiler mindre enn 1 epla/pzare | uken
1-2 epler/pasrer i uken
3-4 epler/peereriuken .......................
5-8 epler/pasrer fuken .................... .
7 eller flere epler/pzerer i uken

Saft, brus eller andre sote drikker
Aldri, eller sjeldnere enn én gang i uken

3-4 ganger i uken
5-6 ganger | uken
7 elier flere ganger i uken

Kaker, kjeks, vafler elier lefser

Aldri, eller sieldnere enn én gang i uken
1-2 ganger | uken
3-4 ganger i uken
5-6 ganger i uken
7 eller flere ganger i uken

Kjott eller retter med kjett tii middag
{ogsa retter med biod og innmat)

Sjeldnere enn én gang i uken
1-2 ganger i uken
3-4 ganger i uken
5-6 ganger i uken
7 ganger i uken

Fisk eller retter med fisk til middag
1-2 ganger i uken
3-4 ganger i uken
5-6 ganger i uken
7 canaer i uben

138

140

143
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Andre typer retter som gret, pannekaker
pizza m.v. til middag

Sjeldnere enn én gang | uken
1-2 ganger i uken ..
3-4 ganger | uken
S eller flere ganger | uken

Fett (smor, margarin, k|ottfett eller
fleskefett) ti) eller p& kjott

Aldd, efler sjeldnere enn én gang i uken

3-4gangeriuken ............ ...
5 eller flere ganger i uken

Fett (smer, margarin, kjottfett elier
fleskefett) tii aller pa fisk

Aidri, eller sjeldnere enn én gang | uken

Poteter til middag | en vaniig uke
Sjeldnere enn 3 ganger | uken
3-5 ganger | uken
6-7 ganger i uken

Hvor mange poteter spiser De
vanligvls til mlddag?

Mindre enn én potet pr. maitid

2 poteter pr. maitid
3-4 poteter pr. mattid

Hvor mange ganger i maneden bruker De noen
av de foigende rettene tit middag?

Kokte elfler stekte polser.

Aldri eller sjeldnere enn én gang 1 méneden
1-2 ganger i maneden
3-4 ganger | maned=n {opptil én gang i uken)

Mer enn 8 ganger 1 manaden {mer enn
2 ganger i uken)

1-2ganger Fuken ......coviiianiinaiiienanan

1-2ganger fuken ... ..ot
3-4gangeriuken ........coiiiiiiiiieiinneas
S eller flere ganger fuken ...........00 i

tpotetpr.maltid ............cooiiiiiiiiats

5 eller flere poteter pr. maltid .................

5-8 ganger i maneden (opptd 2 ganger i uken) ...

148

147

149

(:I 130

KJottkaker, karbonader og liknende

Aldri, eller sjeldnere enn én gang i maneden
1-2 ganger i maneden
3-4 ganger | maneden
5-8 ganger i maneden

Kokt kjott, farika!, kjattsuppe, lapskaus m.v.

Aldri, elfer sjeldnere enn én gang | méneden
1-2 ganger i maneden ....

3-4 ganger i maneden
5-8 ganger i maneden

Stekte klattretter (kotefetter, stek m.v.)

Aldri, eller sjeldnere enn én gang i méneden
1-2 ganger | maneden
3-4 ganger | maneden
5-8 ganger | maneden
9-16 ganger | maneden
Mer enn 18 ganger i maneden

Kokt fisk
Aldri, eller sjeldnere enn én gang | maneden
1-2 ganger | maneden
3-4 ganger i maneden
5-8 ganger | maneden
9-12 ganger i maneden ..... s
13-16 ganger i maneden
Mer enn 18 ganger i maneden

Fiskekaker, fiskepudding, fiskeboiler

Aldri, eller sieldnere enn én gang i maneden
1-2 ganger i maneden ............o0enen
3-4 ganger i maneden
5-8 ganger i maneden
Mer enn B ganger i maneden

Stekt fisk
Aldri, eller sieldnera enn én gang i maneden
1-2 ganger i maneden
3-4 ganger i maneden
5-8 ganger i maneden
9-12 ganger i manedsn
13-16 ganger | maneden
Mer enn 16 ganger i maneden

Mer enn 8 ganger i maneden

Mer enn B ganger | maneden

o3 Ol




Hvor ofte bruker De vaniigvis gronnsaker
til/ved siden av kjett/retter med kjott?

Aldri eller sjelden
Av og til
Ofte .o s
Alltid eller nesten alltid

* Hvor ofte bruker De vanligvis groannsaker
tii/ved siden av fisk/retter med fisk ?
Aldri eller sjelden
Av og til
Ofte .o e
Alitid eller nesten alitid

4

‘

Hvor afte bruker De guirot (rd, kokt, stuet i -
lapskaus m.v.) til retter med kjott og fisk ?

Aldr, eller sjeldnera enn én gang | maneden

1-2 ganger | méneden
3-4 ganger i maneden
5-8 ganger | maneden
©-18 ganger i maneden
Mer enn 16 ganger i maneden

O\-‘H'va slags fett bruker de vaniigvis til matiaging?
=11
Fast (vaniig) margarin (Per, Melange)
Blat (Soft, Soya) margarin
Annen margarin
[0 P R
Annet fett

Bruker De noen av disse varene | iepet av
en vaniig uke ?

n,
ulPotetguu {potetchips)

Sjokolade, konfekl, drops, pastilier

Akohol
Er Oe totalavholdsmann/-kvinng ?
Hyvis Nei:

| Hvor ofte pleier De a drikke o1?
Sett kryss i ruten der =Ja~ passer best.

Aldri, eller noen fa ganger i aret
1-2 ganger i maneden ... ........ .. ...
Omtrent 1 gang i uken
2-3 ganger i uken
Omtrent hver dag

158

Trrrr1 oIl

160

Js  Nel
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Ja  Mei
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_ Hvor mange ars skolegang har De?

Hvor ofte pleler De & drikke vin?

Sett kryss i ruten der «Ja» passer best.
Aldri, eller noen fa ganger i aret
1-2 ganger i méneden
Omtrent 1 gang i uken
2-3 ganger i uken
Omtrent hver dag

Hvor ofte pleler De & drikke brennevin?
Sett kryss | ruten der =Ja» passer best.

Aldri, eller noen fa ganger i aret
1-2 ganger i maneden
Omtrent 1 gang i uken
2-3 ganger i uken
Omtrent hver dag

Omtrent hvor ofte har De | iopet av siste ar
drukket alkohol tilsvarende minst § halvflasker
ol, en hel flaske vin elier Vs flaske brennevin ?

Sett kryss | ruten der «Ja» passer best.

lkke siste &r
Noen fa ganger
1-3 ganger | maneden ...
1-2 ganger i uken
3 eller flere ganger § uken

VANE- OG KOSTENDRINGER

Har De endret Deres vaner/kosthold [ iopet
av de siste 5 ar ndr det glelder:
Sett kryss for hvert sparsmai

Fett i kosten
_!f‘Soyamargarin elier matofjer ...
" skummet meik eller lettmelk

Kaffe-forbruk

Alkohol-forbruk

Fysisk aktivitet

Gier De noe forsok pa a endre
kroppsvekten Deres ?
Dersom «=Ja~ besvar da:

Jeg onsker & legge pa meg
Jeg ansker a slanke meg

(Ta ogsa med lolkeskole og ungdomsskole)

164
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Specekema D

Kjeere mottaker.

For en tid siden fikk De en innbydelse til Hierte-kar
undersokelsen i Finnmark. Vi er meget interessert
i hwordan denne undersekelsen er biitt mottatt av
befolkningen. Dessuten snsker vi & 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 pa sikre arbeidsplasser skaper.

Grunnen til at navn og fedselsnummer er pafert, er
for a sammenholde svarene med de opplysninger som
vi har fra Hjerte-kar undersekelsen. Vi vil under-
streke at alle svar og resultat blir behandlet strengt

fortrolig. Svarene De gir pa dette sperreskjemaet, vil
bare bli brukt til forskning. Gjennom denne under-
sokelsen bidrar De til & kartiegge forhold som er
av betydning for helse og sykdom. Dette gjelder
bade hjerte-kar sykdom og kreft, som er viktig &
bekjempe i arene framover.

Utfylte skjema sendes i vedlagte svarkonvolutt.
Portoen er betalt.

Pa forhand takk for hjelpen!
Med vennlig hilsen

Statens Helseundersokelser ~ Fylkeslegen i Finnmark

Institutt for Samfunnsmedisin
Universitetet i Tromse

Hvis De ikke motte til undersokelsen, hva var
grunnen?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Fikk ikke innbydelse .................. i

13, S R

Pa fiske .... ........ .. .. 7 " 3

Tilsjps .. .. ... L LR W e e o s H

Pa militeertieneste . .. . IR~ N

Pa skole/unwersiiet 4 . ;

Andre fraveer fra kommunen ... .... - . ;
]

Var tistede 1 konimunan men ansl 2l ikks
a delta ... y . ;

mowm b N

o

g )
HJERTE-KAR UNDERSQKELSEN Ja_ Nei : o ] da_ N
- Synes De at det ble gitt tilstrekkelig informasjon
Motte De til Hjerte-kar undersokelsen? ............ OM UNAEISOKEISENT «evevrnrereecemnrienrainessenasees
Hvis ja, hva var den viktigste grunnen De
hadde for & mote? . el Ja Nei
Sett kryss i den ruten som passer best. 'S(z'nl:f‘ gf at ventetiden ved uncllersci f senvar
Viktig for min egen helse .................... 1
God erfaring med slke undersokelser fra {or ... 2 s Nei
/ Trodde alle matte mote .. ...t 3 Var De fornoyd med undersokelsen slik den
Viktig 4 stotte opp under forskningen Var [agt OPP7....ovuireriennnrerrmieiineeiinnaesnnanres
som er knyttet til undersekelsen.... ........ B 4
ANdre grunner ... 5
Skriv hvilke . . . . .
KONTAKT PGA HELSE ELLER SYKDOM
Hvor mange besak har De hatt siste &r pé grunn
av egen helse eller sykdom?
Antall
Svar pa hvert enkelt sporsmal. Lok

Hos vanliglege ...... ... oo voviianens
Hos spesialist utenfor sykehus . ............--
Hos bedriftslege .. ... ... ovie s
Hog sykepleier pa sykestue.............. .-
Hos fysioterapeut. .. ... ...
Hos kiropraktor ... . T TN

Hos naturmedisiner (homeopat. scneterapeut 09
lignende) ..... .. ... ... 63 i . e FEe -

Pa sykehusets polikhnikk ... ..

Antall innlegoeiser pa sykehus siste ar ... .. .

UL

Antall hemmebesok av lege Yl familien siste ar .




Har De siste &r hatt behov for & snakke
med/besoke lege uten & fa kontakt?...............

Hvor lang reisetid (i minutter) har De fra Deres
bolig til nermeste fast bemannende legekontor?

MENING OM HELSETJENESTEN

Hvor fornoyd er De med helsetjenesten i Deres
hjemstedskommune?

Sett kryss i den ruten som passer best.
Godt fornoyd. ................ ... ...

Mener De at helsetjenesten i Deres hjemsteds-
kommune er blitt bedre de siste 4-5 ar?

Sett kryss i den ruten som passer best.
Bodde ikke i kommunen dengang............
Bedrenmaennfor.......................
Bedre for 4-5 arsiden.................... ..
Uforandret . ........................
Vet ikke .........

Hvor fornoyd er De med sykehustjenesten | fytket?
Sett kryss i den ruten som passer best.

MEDISINER

Har De siste ar brukt tabletter, sproyter eller
astmaspray mot astma eller allergi? ...............

Har De brukt folgende medisiner siste 14 dager?

Kryss av for hver medisin.
Smertestillende . ......... ...
Febersenkende . ............................
Eksemsalve ................. ...l
Syrenoytraliserende medisin..................
Sovemedisin ....... ...
Nervemedisin............................
Avfaringsmidier .. ............... ... ... .. ...
Medisin mot epilepsi (fallesyke)...............
Annenmedisin . ........... ... L

Bruker De tran regelmessig?
Sett kryss i den ruten som passer best.
Bruker ikke tran

Bruker tran pa annen mate ... ... .,

Hvor ofte brukte De tran de siste 2 manedene for
Hjerte-kar undersokelsen?

Sett kryss i den ruten som passer best.
Sjeldnere enn en gang i uka
1-83 gangeriuka ... ...
4-6gangeriuka ........ ... ..............
Daglig................ .

a

Antall
min.

Ja  Nei

N

©

FYSISK AKTIVITET | ARBEID OG FRITID

Hvor ofte utforer De fysisk aktivitet av minst 20
minutters varighet og som forer til at De blir
svett eller andpusten?

Kryss av for sommer- og vinterhalvaret
hver for seg.

Sjelden eller aidri . ..
Engangiuka..... .......
Flere ganger iuka .. ......
Daglig .

Dersom De vanligvis utferer slik aktivitet minst
en gang | uka, hvor mye tid bruker De ukentlig til
slik aktivitet?

Kryss av for sommer- og vinterhalvaret
hver for seg.

Mindre enn 30 minutter iuka ................
Mellom 30 minutter og 1 time i uka ...
Mellom 1og 2 timeriuka.. .................
Mer enn 2 timer i uka .

ARBEID

Har De siste ar hatt:

Sett kryss i den ruten som passer best.
Fuiltidsarbeid . ...........
Deltidsarbeid ... .............. .. ...l
lkke arbeid flonnet) . .............. ... ...

Hvor stor del av det daglige arbeid i hjemmet gjor
De vanligvis selv?

Sett kryss i den ruten som passer best.
Alt eller nesten alt .
Minst halvparten . ....... ... ............. ...
Mer enn en fierdedel. .. ..
Mindre enn en fierdedel .....................

Hvor mange ulike arbeidsplasser har De hatt i lopet

Mener De at De star i fare for 4 kunne miste Deres
naveaarende arbeid eller pkonomiske utkomme pa
grunn av nedieggeise, innskrenkninger elier andre
arsaker i de na@rmeste arene? ......................

Har De noen av de folgende yrker som hovedyrke?

Kryss av for hvert yrke.
Fisker . B
Fiskeindustriarbeider . ...
Anleggs-/gruvearbeider . .
Transportarbeider . . .

Hvis De er fisker, vennligst besvar de neste 3
sporsmalene:

Som- V.p-

mer ter

Som- Vin-

mer  ler

Antali

1

Ja  Nei

Ja  Nei

Antall

© n
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Hvilket redskap/bruk har De drevet mest med det HUSSTAND Antall
siste aret?
Sett kryss i den ruten som passer best

Hvor mange personer bor det i Deres husstand?.

atl

[T 12 DD Ja Mer

d

Er De enslig forsorger? .......ooooeeaiereesninaneess

a2 w N

SRINOL . vt i e Ja et

Mekanisert linednift/autoling
Vanlig line .
Annet, hvikket .

w

Bortsett fra barn, er det noen i Deres husstand
som trenger spesiell tilsyn/pleie?..co..c.ocoeiinnne

]

]

il

TRIVSEL OG SOSIAL KONTAKT

Hvor mange familier/husstander i nabolaget Anlat
kjenner De sa godt at dere besoker hverandre

Hvor lang tid er De borte fra hjemmet under fiske?
Sett kryss 1 den ruten som passer best

i

Bor i regelen higmme . ... 1 AV 0G HH? +vvreeenrreeeeeeeerinnnineareneseas e
2-30AGET ... 2
Under 1 UKE .. ooviuiiiie e 3
1oD UKEF o+ o o o e e 4 Hender det at De utveksier tjenester

med naboer?
B UKET oot tevee e e e 5 K for hver i :

r neste.

Mer enn 4 uker 6 yss av for hver ljenes'e Adn Sieldsn Dfte

Laner ting {redskap, dagligvarer

og liknende). . ... ..e.ae it

Passer hus/eiendom nar man er
BOMT@ISE . oo e e e e B B B
Passer barn, sitter barnevakt ... ..... Lo

SEOGRAFISK BAKGRUNN Hielper til med arbeid, transport, L—_] D [:I
Hvor bodde De det meste av tiden for De reparasjoner, IANKIOP O8V.. .... weeow ee oo
fylte 16 ar?
Sett kryss i den ruten som passer best.
PA naveerende bosted . ........ Tt 1 Er De stort sett fornoyd med tilvaerelsen?
Annet sted i Finnmark .. .... . .. . 2 Sett kryss i den ruten som passer best.
Troms/Nordland . . . ... eeeeei e 5 Meget fornoyd ... oo el e 1
NOIGe €llers . ... v 4 Ganske fornayd ..... ..o ae e 2
UHENfOr NOTGE . .. o eeeeeennn e 5 Litt misfornoyd . ........o - e . 3
Meget risfornoyd. .. ...o. oo 4
. . Antall Ja iNel
Hvor mange steder har De bodd i lopet av de siste [———_]
Lo | T TACLEE I Oppfatter andre Dem som glad og optimistisk? ..
Ja  Nai . R R Ja N
Hender det at De i lengre perioder - i minst
Har De siste aret vurdert a flytte? ........o.ooeneene 14 dager - er trist 0g nedfor?.......ocooernrieee
. . . Hvis ja, nar pa aret er De mest plaget?
Hvis ja, var dette pa grunn av rnisnoye med: nv 2 i paa piag
) Sett kryss i den ruten som passer best.
Kryss av for hver grunn. Ja_ Mei )
Ingen spesiell bd ... ..o . 1
- eget arbed .. LSk . e Seerl etic .
. dig 1 morketida . ... oee e e
- utdanningstilbud ........... . :g‘| norkett
o Hele vinleren P R 2 i
- barns oppvekstvilkar ..... Seerlig i midnatisoltid !
attsolti 4
- fritidstitbud . Sae"fg L'"t natisolica p
- servicetilbud {forretninger, offentuge zerlig host og var. ! .
kontorer, 0sv.). . .
- kbmaet .. ... .. . o . Har De i lopet av de siste 14 dagene snakket med:
- avstand il familie .. ... Kryss av for hveri sporsmal. il i
s
— noen i tamilien om gieder og SOrger ........
~ noen i familien om helsesporsmal ... ... . !
Hvis De ikke har tenkt & flytte; hvilke av folgende e 1 " N '
forhold er avgjorende for & bli; andre ulenom familien om gleder og sorger . | i
; - denom famili al ... A :
Kryss av for hver grunn. A Nz andre wenom iamilien om helsesporsma! . ( i
- er sterkt knyttet til stedet fra cppveksten. . . | :
— slektninger bor her ..o lar tamilie, venner eller andre - i lopet av de Lok
siste 14 cagene - spurt Dem om rad nar det | 1 .
- de fleste av vennenz bor her ... ........ 4 gielder sykdom og halseT......oormrereiesionns S - .
- har en jobb jeg wives med .. ... i
- har gode i o her oo S — . . - . !
har gode ‘bcllgtorhof her 1 Biir De ula!modig eller irritert nar De ma vente? 3
- oppvekstvilkarene for barn er goce her...... - ~ i
. ) ! Sett kryss 1 den rulen som nasser best — |
~ trives med omsgangsionen meliom ot . I ey B | . }
- lett adgang i utmark og el Sumil et i i
pal ga..:_; ' k.' 7 g fie [RPET— i pee iriuert ) ) . . | i 3 ;
- neer naturkonta lkie writert [ !
L




Har De i de siste 14 dager folt Dem ute av stand
tit & takle Deres vanskeligheter?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Ofte ... e

Hender det at De foler Dem ensom?

Sett kryss i ruten som passer best.
Nei o
Avogtil. ...
Olte ...

Hvor mange timer bruker De pa lokal forenings-
virksomhet {som idrettslag, politiske lag, rellgiose
eller andre foreninger) en vanlig arbeidsuke?.....

FRILUFTSLIV

Har De siste ar drevet noen form for friluftsliv?...

Omtrent hvor ofte har De siste ar brukt noen av
folgende transportmidier | utmark?

Svar pa hvert enkelt transportmiddel.
Snescooter ... ... ..
Traktor ...

. Hvordan synes De mulighetene er for friluftsliv
i Deres bostedskommune?

Sett kryss i den ruten som passer best.

Hvordan synes De mulighetene er for friluftsiiv
i Finnmark utenom Deres bostedskommune?

Sett kryss i den ruten som passer best.

lkke gode ........... ... ...l
Darlige..........4.......... ................

~

Antal
timer

Ja_ Nei

Antall
fanger

ENEEAEN N

s W N

.Mener De at klimaet i Finnmark er begrensende for

" Mener De at morketida i Finnmark er begrensende

' Kryss av for hver grunn.

for frituftstivet? .......... .o

Hvilke grunner har De til ikke & drive
friluftsliv?

Er ikke interessert.................. ... ...

Har for darlig helse . ........................
Far nok mosjon og frisk Iuft i mitt arbeide . .. ..
Er mer opptatt av andre fritidsgjoremal..... ...

Har mulighetene for friluftsliv betydning for at
De-biir boende i Finnmark?

Sett kryss i den ruten som passer best.
Meget stor betydning .......................
Stor betydning ...
Noenbetydning ........... ................
ingen betydr] ng

HELSEVANER

Tenker De bevisst pa helsen nar De

Hvilke vaner har Deres naermeste familie?
De fleste av dem: {Kryss av for hver vane)

- bruker soyamargarin pa brodskiva ..
- drikker mindre alkohol enn folk flest
~ drikker mer enn B kopper kaffe daglig ......
- trener fysisk minst 2 ganger iuka..........

Hvilke vaner har Deres venner/arbeidskamerater?
De fleste av dem: {(Kryss av for hver vane)

=IBYKEr L e
- bruker soyamargarin pa bredskiva ..........
- drikker mindre alkohol enn folk flest ........
- drikker mer enn 8 kopper kaffe daglig ... ...
- trener fysisk minst 2 ganger iuka..........

Ja  Nel

Ja  Nei

a2 @ oN

Ja  Nei

L]

Ja Nei

Vel
ikke

Vel
ikk‘q

Skjemaet utfylt den:

dalo

Merknader til ett eller flere av spersmalene
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DIEDAHUS VAIBMOSIVVA—GEAHCADEAMI BIRRA

{Guosk4 dusse sutnje geasa breva lea ¢éllojuvvon)

Viibmosivva-geahéadeapmi boahtad du bdikai.
Goas ja gosa galggat boahtit gavnnat sierra demas mii Euovvu mielde.
Geah&adeami birra leat &ilgen mielCuovvu brosyras.

Mii bivdit du deavdit jearahallaniema mii lea d4s duogéabealde ja dasto
valdit dan dan mielde geah&adeapmai.

Geahpedan dihtii doaimmahaga, de &v#2uhat du véldit mielde dérogiel
(girjegiel) teavstta gos du namma ja riegddanbeaivi uoZzu.

Jos leat hehttejuvvon boahtimis, de fertet diedihit mielCuovvu
«javkansiva-dieddhusasy.

Dearvuodaiguin

Gielddadearvvasvuoda-asahus Fylkkadoavttir Statens helseundersgkelse
{Stahta dearvvasvuoda-geah&adeamit

P R . RA— ﬂm Fepeerarasas aiestiaasa e e etk




Lea go du vahnemiln dshje oappéin/vielljain leamad oo T T .
vélbmo-dohppehallan (havvl vaimmus} djahja angina L Borgguhat go dal bearvvalateat . .. o 0 [
pectoris {vhibmo-krédmpa)? ..... ... ...... ....... 12 1 Jos vastddus lea «juon, de véstit dalle:
" Borgguhat go sigareahtaid beaivvaladtat? .. . . 31 Cj:
B . IEZAT DAVDA ] grssaiuvson dame fabriiag
. | Jos It borggut sigareahtaid dal, de véstit:
Lea go dus dahje lea go leamai: = Leat go qudal bogrgguhan sigareahtaid
Vaibmo-dohppehallan? mI.L R I 7 beaivvaladéat 12 :[
Angina pectoris {vaibmo- krampa)7 .14 M L. I R e e e e e e, .
Vuoinnas-4laga? T e St SIS TR 15 Jos vastadus lea ajuon, de vastit goas
Sohkarddvda . ..., ...l .. 16 leat heaitdn?
Unnit go 3 manu &igi? ... ... .. . 3
Leat go don dalkkodeami vuolde 3 madnu — jagi dugi
Alla varradeattu dihtii ... ...... ......... 7 FC 1T 1-5 jagi 8igi?
Eambbo _go 5 jagi &igi?
Geavahat go: . i geat borgguhit da! dahje leat ovdal
Nitroglyseriinna .............. ... ........ ” 8 ‘E:’ ts,o,gguhan \?ﬁgstidi:: e
Galle jagi leat borgguhan beaivvalatdat
DOVROMEARKKAT cma akifibuot ... 34

Galle sigareahta borgguhat dahje borgguhit
beaivvdlattat?
Cale beaivvalaé sigareahttalogu ........... 36

+ habnhki

Borgguhat go earé sarret sigareahtaid

beaivvalaédat?
Sigaraid dahje serubtaid/sigaritiosaid? .... .. 40
Biippu? ... 4%

Jos borgguhat bilppu, de véstit galle
duhpétpéhka (50 gramma) mannet biippo-
stallamil vahkus?

Cale gaskamearalas pahkkalogu vahkus ... ......

Galle gohpu kife jugat bealvvis?

1T AT

In juga kafe, dahje unnit go ovtta gohpu ........ 45
1—-4 gohpu
5—8 gohpu

9 gohpu dahje eanet

Makkdr kife jugat bea:Mlaééa(7

LASMMOHALLAN

1 .

Lihkadallan ja rumasiad bargu friljadiggis. Vuosia;\kéle ] 4
Jos doaimmain feat stuorra erohusat omd. geasi ja |- . :'"le’ ief @
délvvi gaskka, de fertet véldit gaskameari. ulvarka eh. S B
Gazaldat guoskd mannan jahkal. Koffeinkeahtes kafe ]
Merkes dohko gokho hewe buoremusat - Injuga kdfe ... ...

Logat. geahéat TV dahje leat eard

CORKKBA-OMIMEIN - oot e, s\

Véccadat, syhkkelastat, dahje lihkadalat ears o Leat go manimus 12 manu ozion bargguhisvuoda-

18hkai unnimusat 4 timma vahkus? ............ 1. rudaid? L L e 51

1D3s galggat vaidit mieide jos vaccat dame syhhkelastat bwm
WINZdeantuvrrad fea )

Leat go dél diedihuvvon buohccin dahje
oatlut go mahcahan-rudaid? ..... ...

Lasmmohala:, divédut bealddu dalut olggobealde Qaééut go ollasit dahje oasi lamisvuoda-
4.S.27 e . (:] 3 rudain ... Lo L

1Fuopma ahte doalbma gaigd bislit unni musat 4 lmma vahkus.!

Harjehalat garrasit dahje feat mielde gilvvohalla-
miiguin davja ja mangga geardde vahkus? D 4

HDQD@

Lea go dus lolnolasbargu dahje |d|abavgu ........ 54

Laa go dus leamasd mannan jagis:
Merkes dohuo gokkc hewve buaremusat.

= i Eanad aiggi Cohkkan !:»argu7 ................... ss | [
SALTI/VUODJA tomg
R meee 2 Bargu mii ganblda ahte véccé( olle? ........... . D
Man dévja fea dus séltebiergu dahje (oma. Qu geanps
sélteguolli maiisin? Bargu mii gabida olly vazzima ia lovttohallama? 1
Merkes dohka gokho herve bugremuysat fy— Arsr tossa 2 g
li goassege dahje harvvit go Lossa rumaslasbargu? ......... . ... .. ... C-]
oktii manus .. 1 tomg bargu, lossa . lossa h 9u! Juo
Oktii vahkus ... .............. .. i .. 2 Lea go dalueamnbargu du oavvedoaabma’ ....... 56
Guktii- vahkus . . 3
4

Eambbo go guktii vahkus .

MAnnILGEAHCABEAPMI

Lea go eardt du ruovttus learret ied) gohéohallan
doaktdra lusa manimus vaibmovihkigeahéadeami

- manail ... st 1T

Man dévja botkkuhat slttiid mall4sii?

Merkes donno gokka hewe buctemusat

Harve dahje in goassege ........................ 27

Muhtimin dahje davija .. 2 . . Juo| I
. Lea go guovtis dahje eambu
Alo dahie measta $lo : vanheimiidvénhemiin suomasogalatial? . . 58
" . . Lea go guoviis dahje eambu
m;‘:}:ﬂi_‘:‘;‘:{l g::v:ul;::mlil?eva;ahasnﬂ vanheimiidvdnhemiin sdmesogalatiat? i 59 :D
' 1 Jos dét dearvvasvuodaguorahaiian &ajeha
VUOB o 2 darbbu gohégut du boahtit geahiadespmai:
Garra margarunna """""""""""""" N Lea go dus erenodméi doavttir gean lusa
Litna margariinna 4 héliidat?
Vuodja’/margariidna seaguhusa .............. . 5 Cale su nama dass

Makkér vuojs geavahat dabaisétat go

borramu3aid rdhkadat? &
Merues dohko goxao heve buaremusdt g

Vuoja dahje garra margarinna ............. . 23 ' fFHleat erencgmas daayriie

Litna margariinna dahje olju 2 63

In geavat vuoja laibevajahasas ................... 28 E

} Vuodja ‘margériidna seaguhusa [&ie 2aie cai
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22242161NNMARKKU 1987-88 VAIBMOVIGI-GEAHGADEAMI
Firnnm oure L LASSIGAZALDAGAT
. Véibmovigit leat manggaidganat maid eat ollasit diede manne
bPemOtJema’ @ Saddet. Danin iea 4gumus nu bures go vejolas oazzut tlleiggasin
mat dagahit vigiid ja mo dat viid4nit.
dollui ja sin ddvddaide. Borramusdoallu dagaha ahte olbmuin leat
duid earé deatdlas davddaid birra nugo toavjehdvi, sohkardavdda

Erenoamézit guoské dat lagamus fulkkiid borramus
davja borasddvddat. Mii digut maiddai tohkket die
ja tielge-, juolge ja ladasddvddaid birra,

Mii savvat ahte don sa&htdsit deavdit dan sema nu bures go lea vejolas ja saddet dan Statens helseundersokelserii

konvoluhtas mas juo cuoz2u gosa dat galga saddejuvvot, It darbbag maksit maidege go dan sdddet. Jos it sahte vésti-

dit dibbas ddrkilit, de geahtcal ankke nu bures go sahtat. Gazaldagaid maid it sdhte vastidit divttat orrut vastitkeahtta.
Vastit daid eard gazaldagaid nu bures go lea vejolas.

Diedut eai giedahallojuvvo almmolastat.

Dearvuodaiguin
Finnmérkku fyikkadoavttir Statens helseundersekeriser
(Stdhta dearvvasvuodageahtadeamit)

Medisiinna f4gasuorgi

Borramusdoalu dutkan
Romssa Universitehta

Oslo Universitehta

= - ~N

" _’ARVVASVUOBA DILLA ' : ko &
Mo lea du dearvvasvuodadiii? : ) X .
Merkes gokko =juor helve buoremusat i Vealidjedjet go buohccivlesus hévi geazil
HEIROL .ottt . Leat go cuohpaduvvon havi geazit 30
li buorre lige heittot .
Dohkdiag

BUOITE oot eceicmrrnrees e

12 Jus «juos, makkdr jagi leat uchpaduwvon .... 19.... 32

Lea go dus val lea go leamas: i L Lea go dahje iea go leamas sdhppe-geadgl? ............

Merkes «juos dahje uli» juchke gazeldega bokte, |
Lilkeddvda psorlasis
Astma
Allergla eksema :
Lieddegavija- (suoidne-) gasttahat :
Bistevas bronkihtta

Lea go leama$ maningeadge-dohppehallan dahje
geadggit tahceoaarris? ;

Ladasleasm! ....... ' Leat go vdivasuvvan suvra reavgganasain,
Becterews davda - i tottaddvddain dahje raddeboaldimiin
Borasddvda
T-ilepsi (jAmAlgan-davda) .............c.ccoerrvecrion.nn, i Leat go valvasuvvan dahje vdivasuvat go
—.tevas oalvebavetas 22 bakeasiiguin bajageahcen coaviji?

: i Jos «juo-, eardhuvvet go bakeasat mannil go leat o 0
Lea go dus val lea go leamas havvl toavjjls dahje | o i boradan? ED w
clvzza-toalts I] 23 Jos «jua= givssidit go bakcasat: '

: Unnit B
Eambbo 38

Joa «juos, makkar havv|? i : . Mar: boaris ladjet go vuosttas geardde dovdet dakkdr e 40T '
Coavjjis . - bakeasiid ........... jag
Civzza-coalis
I GIBAO ... 26 Lea go dus sohkarddvda

R Jos «juo~, makkar jagi gdvdne davdda vuostias
...... . Wi i geardde?  19.....

Lea go hawi duodasiuvvon ¢adatuavggahan- . f Geavahat go: Insuliinna?
govvideamis Sohkarddvdda tableahtaid?
Dusse dearvvastas borramusdoalu? ..

Lea go hévv! duodastuvvon gastroakopial
(¢oav])l geahtean sodd)llis revrrain)

Véruhat go Euovvut buoridanplana maid leat 6220n ..

i
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MAAL LYY HLLIELUINUERD

idio

: _Si§kl§3mhs suorbmaladdasiin ...
"'Eard laddasiin :

Lea go dus spirralvihki?

Jos vdstddus lea sjuos:
Lea go vihkl: oigesbealds

gurolbealde

goappasiid beaide .....
Man boaris Iedjet go hyomasedje spirralvigi ...... jagi
Leat go cuchpaduvvon spirralin? ........................... . .

Sadde go dus buoridit spirralvigi gipssain dahje
guottain (boalstariin) juiggiid gaskkas go iedjat
njuorat-manna?

Merkes lagamus fuikkild bolte gealn Jen dahje
lea leamas spirralvihki:

" Ahei ealnis 55
" Eatni eathis|__{s7
Ealrils - - 50
Oappds. 81

= Andis
- = Vieljas

Leat go manimus 12 ménu giksasuvvan
¢ielgebakeasin mat leat bistan eambo go 4 vahku? ...

Jos «juos:
Man boaris ledjet go 0220t tislgebdkeasa? ... jagi

J=juo E=eai 1=indiede

Bohte go bdkeasat dadistaga?

2242101 2"

Jos «juo-, ieat go laddasat stivat iddes guhkit go
30 minuvtta?

Leat go dus muhtimin unndn nahkarat? ......... RS i

Jos «juo» makkdr diggi Jagls leat dat vaivvidan du
eanemusat?

Merkes gokko «juo~ heive buaremusat

Eai vaivvit mearre dlggis
Erenoamazit sevdnjes-diggis ...
Erenoamdziy cuvges-diggs ....
Erenoamdzit takeat ja giddat

Leat go unnan nahkdrat vaivvidan du manimus jagis
nu ahte dat vdikkuhit bargondvccaide?

Leat go leamas vdivvis manimus vahkuid?
Merkes gokko «juo= helve buoremusat.

In dahje harve
Muhtimin
Davia
M, " a'lo

VANHEMIID JA OAPPAID/VIELJAID DAVDDAT
Merkes sin bokte geain lea leamas ddt ddvddat:
A=4hels Ea=eatnis Va=visllas O=oappas
Vuoinnas-sldga dahje vuomnasvardin
Sohkarddvda

A Eauv,

Ladasleasmi (revmatold anritt)

Bechterews davda

Borasdavda 4

Psorlasis

Coavjehawvi dahje civeca-Coallehdwvi

PN

Astma

Unnot go cieigebakeasat go lihkadat?

Gulldt go inkku cielgebakeasiid geazii?

Lea go leamas ctielgi stiivvis iddes go lihkat ja
bistd go dat guhki go 30 minuvita?

Leat go learmnas cuovvovas laddasiin bal

go 3 manu manimus 3 jagis?

quhkit| 2

Clbbelagdaslin

Gargnilladdasiin .........

- 4 geardda beaivvis

li oktage daid davddain

BOARRAMUSDOALLU
Lea go dus dearvvasvuoda-borramusdoallu dal ........

Jos isa dus dearvvasvuoda-borramusdoailu, de
geahccal iihkka vastidit daid gazaldagaid.

Galle geardde boradat beaivvis ddbalaccat!
(Loga maidddi gdfestailanbottuid)l
2 geardde beaivvis

3 geardde heaivvis

S geardde beaivvis

6 geardde dehje sambbo beaivvis ....
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p
; Goas boradat dahle Jugat vuostiab geardde Mald bllat I4lbbe ala ddbdlaceat? T,
{ ddes? i jo ®

Ovdal du. 0600
Gaskal dil. 0600 a 0800 ...
Gaskai dii. 0800 Ja dil. 1000
Dii. 1000 ja manyil

Galle geardde beaivvis borat I&ibbi?
In bora laibbi
1 geardde beaivvis
2 geardde beaivvis ...
3 geardde beaivvis
4 geardde dahje eambba beaivvis .....

Man ddv)é borat mailésa?
Juohke beaivve
5~6 geardde vahkus ....
4 geardde dahje hdrvvit vahkus .

Galle lilbevajahasa borat ddbélateat bealvvis?

Unnit go 2 vajahasa beaivwis ............cc..ceeeers wennnnn.
2-4 vajahasa beaivvis ..
5-6 vajahasa bealiwvis ..
7-8 vajahasa beaivvis .....
9-12 vajahesa beaivvis ...
13 vajahasa dahje eambbo beaivvis

L}

= Makkdr (4ibb} borat ddvjjimusat?
Ostojuvven ..o R A TR O R
Ruovtu 13IDOJUVWOR ..o e

Jos borat ostojuvvon 14ibbi, de makkar laibbi
borat dévjjimusat?

NISOIAIDDE 1.cvioiivie s
Fiinna (€uvges) laibbi
Roavva (sevdnjes) laibbi .

Jos borat ruovttu lalbojuvvon lAlbbl, de vastit
man stuorra onss! [eat roavvajdtut?

In geaval roavvajaffuid .......
Unnit go V4 roavvajatiuid ....
Va=V4 roavvajafiuld ...............
Eambbo go % roavvajafiuld ..

120

Markes <juos= dahje «in=~ juohke gazaldaga bokte
Vilges (flskes) vuosita

RUSKES VUOSHA .....ccoviereretnr v sesee e csnenen e sene

Honnega, sirrdha (sierdha), sohkkanld (1aibbe alde)
Syltta, marmelada

Eard mas leat sohkkarat (Sunda, sjokoiada,
Banos, Nette j.ea.) ......

Idhta

Ma]- ) |||¢ju|
Vuoivvasseaguhusa
Silte mdrtfi ja eara biergomaritlid .
Sdrddilnnaid, suvra sallidlid, sdlte guoli ja eard rrul
lea rahkaduvvon guolis .............ccc..... S aeoiviienisane

Galle l4ss mielkkl Jugat ddbalattat bealvvis?
In juga, dahje unnit go ovita ldse ..
1 1dse bealvvis ..ot e
2 ldse bealwvis ...
3 ldse beaivvis ...
4 ldse beaivvis
5 lase beaivvis ..
6 iase dahje eambbo bealw:s

Makkdr mielkkd jugat dabalactat?
In juga mielkki

Déabalas mielkki, tielga, SUVFa .......c.c.vceervennen s e .

Skumma mielkki, tielga, suvra ..
Gehppas mialkki ....... wijessnessasnen .
Dabalas mielkkl ja skumma/gehppes mielkki ............

Mald njuvddét Idibbe ala dAbélaceat?
In maldege
Vuoja (meisrivuoja) . SR R T e s R
Dabélas margériinna (Per Malanga}

Lilna margdriinna (Soft, Soya)
Vuoja mii isabbana alkidlt ......
Vuoja maid lea buorre njuvdit .
Gshppes margéariinna (Minarin, Minett) ...
Eard ldgan margériinna ...

Boashtte sllddus leat tevdnen vuod|a-njealletiega-
glld mat govvidit albma sturrodega. Merkes dan
njealietiegaga bokts mil govve dan mearl mald
don geavahat l4lbavajahagas.

Jos eahpldst, de geshttal njuvdit Itlbavnlnha-n. :

In geavat

(LTI

134




R mm e me aiaie meeteaug

Galle gohpu géfe jugat dabatateat bealvvis?
In juga gafte, dahje unnit go

1 gohpu beaiwvis
1-~2 gophu beaivvis
3-4 gohpu beaivvis
56 gohpu beaiwvis
7-8 gohpu bealvvis
8-10 gohpu beaivvis
11 gohpu dahje eambbo beaivvls ..

Oliu sohkkarlld geavahat gates dahje gattil?
In juga gdte
In geavat sohkkariid gaffilgates
1-2 sohkkara juohke gohppli ...
3-4 sohkkara juchke gohppii ...
5--6 sohkkara juohke gohppii
7 sohkkara dahjs sambba juchke gohppii .

Galle geardde vahkus geavahat ddld
borramubald? .

Sl kNS HELSEUNDERS.
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Maniid (vussojuvvon dahje bassojuvvon)
In bora maniid, dahje unnit go

1 mani vahkus
1 mani vahkus
2 man! vahkus
3-4 mani vahkus ....
5-6 mani vahkus
7 mani dahje eambbo vahkus

Appelslinnaid
in bora dppelsiinnaid, dahjs unnit go
1 dppsisiinna vahkus
1 &ppelsiinna vahkus
2 dppelsiinna vahkus
3-4 appelsilnna vahkus
5-6 dppelsiinna vahkus
7 dppelsiinna dahje eambbo vahkus

Eappellid/peareriid
In bora eappeliid/peareriid dahje unnit go
1 eappela/pearara vahkus
1-2 eappela/pearera vahkus ....
3-4 eappela/pearera vahkus
5-6 eappeia/pearera vahkus ..
7 eappela/pearera dahje eambbo vahkus .

Safta, bruvssa dahje eara sohkarjuhkasiid

In goassege, dahje hdrvvit go oktii vahkus ............... x

1-2 geardde vahkus
3-4 geardde vahkus
§-6 geardde vahkus
7 geardde dahje @ambbo vahkus ...........eermeeencenenns

Géhkuld, keavssald, véffelild dahje leavssald

in goassege, dahje harvvit go oktli vahkus ................ :

1-2 geardde vahkus
3-4 geardde vahkus
5-6 geardde vahkus
7 geardde dahje eambbo vahkus

Blerggu dahje biergobarramusald malisin
(malddéi varra borramusaid [a siskllusaid)
Harvvit go okili vahkus
1-2 geardde vahkus
34 geardde vahkus
5-6 geardde vahkus
7 geardde vahkus

Guoli dehje ear# guolieborremusald malisin
Harwvil go oklii vahkus
1- geardde vahkus
3-4 geardde vahkus
5-6 geardde vahkus
7 geardde vahkus
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Eara ldgan borreamusaid méllsin nuge buvrru
(suohkada) bannogdhkuld, pizza |.ea.

Hdrvvit go oktii vahkus ....
1~2 geardde vahkus
3-4 geardde vahkus
5 geardde dahje eambbo vahkus ...

Vuoja (vuoja, margériinna, blergovuola dahje
buoidevuola) birgul dshje blerggu alde

In goassegs, dahje hdrwit go oktli vahkus ..
1-2 geardde Vahkus .......cc.ccceveveemrmrrenennens
3—4 geardde vahkus
§ geardde dahje eambbo vahkus

-vl)uo]a (vuola, margariinna, blergovuola dahle
buoldevuola guollal dahje guoll alde

In goassege, dahje harvvit go oktii vahkus
1-2 geardde vahkus .
3-4 geardde vahkus
5 geardde dahje eambbo vahkus .....

Budehtiid malldsls dabalas vahkus
Haérvvit go 3 geardds vahkus ...
3-5 geardde vahkus
6~7 geardde vahkus .............c.cceeus

Galle budeha borat ddbdlattat malldals
Unnit go ovita budeha juohke boradeames ..
1 budeha juohke boradeames .......

2 budeha juohke boradeames ....
3-4 budeha juohke boradeames ...
5 budeha dahje eambbo juchke boradeames

Galle geardde ménus geavahat dald
borramutald mélisin?

Vussojuvvon dahje bassojuvvon marfiid

In goassege dahje hdrvvit go oktii manus .................. :

1-2 geardde mdnus
3-4 geardde manus (gitta oklil vahkus)
S-8 geardde manus (gilta guktil vahkus) ..
Eambbe go 8 geardde manus (eambbo go guktii

vahkus) ...

ST/ATENS HELSEUNDERS.
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Blergogéhkuld, karbonadaid dehje suilagas
borramusald

In goassege dahje harvvit go oktit marus ...........c......

1-2 geardde manus

3-4 geardde manus ..........
5-8 geardde mdnus ........
Eambbo go 8 geardde manus

Vussojuvvon blerggu, sdvzzablerggu kolas
(tarikal), blergomal!, seahkalasméllssa |.ea.

In goassege, dahje hdrvvit go oktii mdnus .............

1-2 geardde ménus .......

3-4 geardde ménus
5-8 geardda manus
Earnbbo go 8 geardde manus

Bassojuvvon bierggu (koteleahtaid,
steaikka j.ea.)

In goassege, dahje harvvit go oktii manus .............

1-2 geardde mdnus ..,

3-4 geardde MBNUS ........cccrvimrimcecinreenmesierssicsens

5-8 geardde manus ........

9-16 geardde mdnus
Eambbo go 16 geardde manus ...

Vussojuvvon guoli

In goassege, dahje hdrvvit go oktii manus ..............

1-2 geardde manus ......

3-4 geardde manus

5-8 geardde manus

9-12 geardde mdnus

13-16 geardde ménus ....
Eambbo go 16 geardde-'manus ...

Guollegidhkuid, guollepuddinga, guollebolldld
In goassage, dahje harvvit go oktii manus ...
1-2 geardde manus

3-4 geardde manus .
§-8 gesrdde mdnus

Eambbo go 8 geardde manus ....

Bassofuvvon guoll
In goassege, dahje harvvit go oklii manus ...
1-2 geardde ménus

3-4 geardde ménus ....
5-8 geardde manus
9-12 geardda ménus .,
13-16 geardde manus ...
Eambbo go 16 geardde manus .




Man dévjé geavahat ruonasatiulid
blrgul/blergoborramusaide?

In goassege dahje hdrve
Muhtimin
Ddvjd ...
Alo dahje measta 4lo

Man dévjé geavahat ruonasattuld
guoildi/guolleborramusalde?

In goassege dahje harve
Muhtimin
Davja
Alo dahje measts &lo

Man divja geavahat fiskesruohttasiid
{vuosakesahtes, vublojuvvon, sesguhusas,
seahkalasmadlldsis |.ea.) biergo- ja
guolleborramusain?

In goassega, dahje harvvit go oktil manus ...
1-2geardde mdnus. . ...........................
3-4 geardde manus
5-8 geardde manus
9-~15 geardde mdnus
16 geardde dahje eambbo manus

Makkdr vuoja geavahat go rahkadat borramusa?
Vucja
Dabdlas margarilnna (Per, Melange) ..
Litna mérgdrlinna (Soft, Soyaj .....
Eard méargdriinna
Ojju .....
Eard vuoja

Geavahat go ddid borrsmusald dabaias vahkus?
Budstvajahasaid (potegull)

(11T  [IIIT0
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Nijalgaid
Tréne
Vitaminpilldid

Aikohoia
Leat go don dakkar gii it juga alkohoia

Jos vdstidat «ins:
Man ddvjd jugat vuola?
Markes gokko «juoa halve buoremusat

In goassege dahjs moddii [T LN .-..

1-2 geardde manus .
Sullii oktii vahkus
2-3 geardde vahkus
Sullil juohke beaivve

-~
-6-
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Man déavjs jugat vina?

Merkes gokko «jugs heive buoremusat,
In goassege, dahje moddii jagis
1-2 geardde manus
Sullii oktii vahkus
2-3 geardde vahkus
Suliii juohke beaivve

Man dévjd Jugat buolllvilnnt?

Merkes gokka sjuc- helve buoremusat
in goassage datije moddii Jagis
1-2 geardde manus
Suliit oklii vahkus
2-3 geardde vahkus
Suliii juohke beaivve

Man ddv]4 leat sullil juhkan 4ikohola manimus
jagis mil vastida 5 bohtalbeale vuola, olles
bohtala vina dehje % bohtala buolilviinni?
Merkes gokko «juos heive buoremusat

In ieat juhkan manimus jagis
Moalte geardde
1-3 geardde vahkus
1-2 geardde vahkus
3 geardde dahje eambbo vaht

DABIID JA BORRAMUSDOALY EARAHUHTTIMAT |

Leat go eardhuhttén Je2al déblid/borramusdosly |-

manimus 5 Jagis mli guosks:
Merkes juohke gazaidaga bokte

Vuoja biepmus
Soyamdrgdriina dahje borramugoliy ...........eruen.n.
Skumma mialkki dahje gehppes mieikki
Géfe-juhkan
Alkohola ......
Rumasias iihkadeapmi

Geahttalat go dahkat maidege ie2at deattuin?
Jas «juos, de vastit:

Mon haiiidan buoidut
Mon hdiiidan seaggut

Oshppu
Gaile jagl skuvia lea dus

(Véldde mielde maidd4i dibmotskuvlia ja nuaraids-
kuviia)?




Buorre vuostéivaldil

Gieskat ozzot don bovdehusa viib-
mo-ja suotnadévda-iskkadeapmai
Finnmarkkus. Mii ddhto§eimmet boah-
tit diehtit mo &lbmot lea vuhtiivaldan
dan iskkadeami. Maiddai dahtoSeim-
met boahtit diehtit dildladvuodaid main
leat vaikkuhusat dearvvasvubhtii ja éig-
gegollamii. D4sa gullst rumasla$ barg-
gut ja olgodimmoeallin, mo lea
oktavuohta ja mo dat geavahuvvo
dearvvasvuodabéjvalusain, ja vattis-
vuodat maid eretfarren ja bissomeaht-
tun bargosajit buvttihit.

Sivva ahte namma ja riegddanlohku lea
ala &4llojuvvon, lea ahte sulastahttit
-astddusaid ¢uvgehusaiguin maid leat
u23on vaibmo-ja suotnadavdaiskadea-
mis. Mii deattuhit ahte buot vastadusat

CFinnmare M\ speresiiemed D)

ja bohtosat meannuduvvojit ibba ¢ih-
kosit. Buot maid don véastidat déan ga-
7aldatbahpara ala, geavahuvvojit
dudsefal dutkamii. D&n iskkadeami
bokte veahkehat don oazZut éielggasin
dilalagvuodaid main leat vaikkuhusat
dearvvas- ja buohcuvuhtii. Déasa gullet
sihke vaibmo-ja suotnadéavddat ja bo-
rasdévda, man gal lea dehalas buoridit
boahtte diggis.

Garvves devdojuvvon gazaldatbdhpéra
oadéut saddet faruséuovvu vésta-
duskonvoluhta siste. Sadddengollu lea
maksojuvvon.

Mii giitit ovddalgihtti veahki ovddas!

Ustitlas dearvuodaiguin

Stahta Dearvvasvuodaiskkadeamit

Finnmarkku Fylkkadoavttir

Servodatmedisiinna Instituhtta
Romssa Universitehta

VAIBMO —JA SUOTNADAVDA ISKKA-
DEAPMI

Fitnet go Valbmo-jé suotna dévda Iskkadeamls

Jos fitnet, mii lel dehileamos slvva dohko
mannat?

Sérges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat.
Dehalas ie2an dearvvasvuoda dihtii .. ..........
Buorit bohtasat dakkéaras iskkademiin ovddezis
Gadden buohkat fertejit dohko mannat .........

Dehélas doarjut dutkamiid mat gullet daid iskkade-
miide

Eara sivat .....
Cale sivaid

Jos it fitnan iskkadeamis, mii dasa lei sivva?
Séarges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat.

in oz2on bovdehusa

Ledjen buozus

Ledjen guoliebivddus

Ledjen mearaid alde . .. .

Ledjen soahtebalvalusas

Ledjen oahpus/universitehtas

Ledjen muduid eret gieiddas

Ledjen baiklus, muhto tn halidan dohko mannat

Jo n
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Addui go du mielas doarvéi diedéhus iskkadeami
DIFFB oo vveviiinraseenansnassannannasrnensns

Orui go vuordinéigi iskkadeamis menddo guhkki

Ledjet go duhtava$ iskkademiin nu mo dat éada-
huvvui?

OKTAVUOHTA DEARVVASVUODA
DAHJE BUOHCUVUODA GEAZIL

Gsllii dus lea leamas doaktsriln oktavuohta
dearvvasvuoda dahje buohcuvuoda geail?
\Véstit juohke gaZaldaga.

Dabalas doaktéra luhtte

Spesizlista doaktaraluhtte olggobeal buohcceviesu
Bargosajedoaktara luhtte i

Buohcceviesus buohccedikiu luhtte
Ruvvejeaddjiluhtte ..............ooiinnn
Kiropraktora luhtte .

tuonddudalkkasteaddji luhtte (homeopéhta iaht-
tabuorideaddji ja sullasacéat) .

Poliklinihkas buohcceviesus . ..

Gallii buohcceviasus leat veallan manimus jagi .

Gallii doavttir lea fitnan du geahcen manimus jagi

Galle-
mat

00 Mmoo




( LeamaZ go dus manimus jagis darbu hallat/hupmat Jo i

doaktéariin dahje beassat doaktara iusa itge leat ozion Dj RUMASLAS IHKADEAPMI BARG-
oktavuoda? . ... e GUS JA ASTOAIGGE
Golle Man dévjé lihkadat rumaslaééat uhcimusat 20 mi-
Man guhks (galle minuvttal 4djanat dalustat johit la- | 2 nuvita nu ahte don bivastuvat dahje Sieddaluvac? | o,
gamus rabas doavtterkantuvrii gos lea doavttir . . . . ::' Sérges ruossa sihke délvvi ja geasi ovddas. set  vet
Hérvvet dahje in goassige

OAl VR- DEARVVASVUODABALVALU- Ot vahkUS ... ...ovetis i

SA HARRAI Moddiivahkus .............................

Man duhtavas ieat don 4ssangieiddat dearvvas- . ~

vuodabaivalusain? Beaivvélacdat ............................L

Sarges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat.

Bures duhtavas i

DubIBVES ..o : Jos débslaééat linkadat rumaslaééat uhcimusat

Duhtameahttun ............................ 3 oktii vahkus, man olu geavahat vahkkui diggi? Gass. DA
Sérges ruossa sihke déivvi ja geasi ovddas. set et

Oaivvlldat go ahte 4ssangielddat dearvvasvuoda- Unnit go 30 minuvita vahkus .................

bélvalus iea buorrdnan manimus 4-6 jagis? Gaskal 30 min. ja diimmu vahkus ..............

Sérges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat. Gaskal diimmu ja guokte diimmu vahkus . . .. ...

Ledjen eret gielddas dan diggi .............. ... ' Eambbo go 2 diimmu vahkus .................
Buoretddigoovdal ......................... 2

Buoret 4-5 jagi dés ovdal 3

lileateardhuvvan ........................... 4

Indiede .........cooiviiiii 5 BARGU

Man duhtavad leat fylkka buohcceviessob&lva- Leamas go dus manimus jagis:

lusain? Sérges dan ruvttui mii heive buoremusat.

Sérges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat. Ollesbargu ......c.covvniiin i 1
Buresduhtavas ............................. ! Beallebargu ..........oovviniiiit viaia 2
Duhtavas a 2 libAIADAGU . ...\t a
Duhtameahttun 3

Man ollu beaivvélas barggus barggat débdalaccat
ies ruovttus?

DALKASAT Sérges ruossa dan ruvitui mii heive buoremusat.
Leat go manimus jagls geavahan tablehtaid, dalk- b In Dadjatjobuot .. . .. ... ... N
kasclrggoniid dahje 4stmacirggoniid 4stma dahje [:l:’ Uhcimusat beali .. ..o oo e B
allerglia vuostai? .............oiiiiian.... Eambbo go njealidtossi ... .... ..o\ .
Leat go daid délkasild geavahan manimus 14 Unnit gonjealjdtoasi ........................ a
bealvvis?
Séarges ruossa juohke dalkasii. Jo In
i ii Lohks
Baveeasvaidudan dallasiid . Man ollu sierraldgan bargosajit leat leamas dus .
Febervéidudan déalkasiid ..................... manimus5jagi? ... [:]

. Lea go dus bailu manahit barggu dahje dietnasa
Nearvadalkasiid ... heaittiheami, unnideami dahje earé sivaid geazil do b
Baikkihan gaskaomiid ....................... daid lagamus jagiid? .........................

Délkasiid jamaigandavdda vuostai .............

Eard dalkasiid .............................. )
Lea go dus das oktage valdobargun vulobealde
namahuvvon bargguin?

Geavahat go guoievuoja? Sarges ruossa juohke barggu nammit. Jo_

Sérges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat Guollebivdi ...........

In geavat guolevuoja o R , G"‘°"ena'9' )
Geavahan guolevuoia dusge skabman . ) . Rahka.dus-; ruvkebargi ...l
. Fievrrideaddii
Geavahan guolevuoja miehté jagi . 3
Geavahan guolevuoja eardlahkai . E] i

Man davjs geavahit guolevuoja manimus guokte ._Jos Ieat' guollebivdi, de fastit ¢uovvovas 3 ga- Gae

manu ovdal vaibmo-ja suotnadévdaiskkadeami? zaldaga: g

Sérges ruossa dan ruviu mi heive buoremusat. Man guhka leamas guollebivdu du valdobargun? : '
In ba oktii ge vahkus ..................... ; [

1-3 vahkus I 2
4-6 vahkus ‘ 3
|

Beaivvalagcat

—




Mo leat bivdan eanemusat manimus jagi?
Giehtavaduin .
Firpmin ... . 7

Flinddar bodnenuhtiin {snurrevad} .............
Botnenubhtiin {tral}
Saidenuhtiin .

lesbivdi ustagin

Dabalas ustagiin . .

Eara bivdosiin, mainna . .

Guhka leat eret ruovttus go leat guollebivddus?

Sarges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat.
Orun eanas ruovttus .. ...
2-3DRAINVYI oot i i
Vdile vahku . ..
1-2vahku .........
3-4 vahku . .
Guhkit go 4 vahku . .. .

ASSAN DUOGAS

Gos orrot don guhkimusat ovdal go devdet 16

jagi?

Sarges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat.
Dasgosdalge ... ...covveviviieaniiiiannns
Eard sajis Finnmarkkus . .
Romssas/Nordldnddas ....... .
Eard sajis NOTggas .. .. ..vvvnrenciiionnns
OlgoriiKKas . .....ooviv v

Man galle sajis leat orron manimus 5 jagis? ...
Leat go manimus jagis jurddasan farret? ......

Jos nu, ledjet go duhtameahttun:
Séarges ruossa juohke sivvii.
bargguin . s
oahppaldialdagain ... . ... ..... ... ..
ménaid bajassaddan eavituin
astodiggi falaldagaiguin

balvalusfalaldagaiguin (gavppit, almmolas kantuvr-
rat, ino! il AR, dTe

dalkkiin . . .
dairna go lea guhkes matki bearrasn

Jositleat jurddasan farret: mat sivat ledje mearri-
deaddjin ahte bisanit?

Sérges ruossa juchke sivvi.
iean orron dan paikkis mannavuoda réjis
fuolkkit orrot gédppe

2anas ustibat orrot dippe
loavitan aiggr barggus

buorre vistt . e
ménads lea buorre décpe orrut
soabalasvuohia olbmuia gaskkas

alki meancca beasseat

{luonddu fahka =alht
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ORRUNSADJI/VISTI.

Gallis fehpet dif ovttadalus ...........0ccenen

Leago oktage dalus 10 jagi dahje nuorat .......

Leat go okto birgejeaddji ............... ...t

Earret manéid, leago du dalus oktage gii darbba-
Sa erenoamas geah&u/divsu ................¢

MO AIGI GOLLA JA OKTAVUOHTA EA-
RAIGUIN
Man ollu siidaguimmiid/rénnjaid dovddat nu bu-

res ahte gallestallabehtet goappat guimmiideat-
tet ain duolietdalle? ...........oooiiieiiennn

Dahpéahuvva go ahte dii siidaguimmezat veahke-
hallabehtet goappat guimmiideattet.

Sarges ruossa juohke veahki namas.
luoikkahallat biergasiid? ............. ...

déllodoallin go ieza leat eret mannan? . .........
mAnnageah&lin? ... ... ...

veahkehit barggus, fievrridit, divodit ja gévppasit
2T T R R LR

Leat go duhtavas dilslasvuodain?

S4rges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat.
Hui duhtavad
DUNTAVAS ..o veteine i ir s
Veah#$ duhtameahttun ..............oooven
Albma duhtameahttun ...t

Leat go earéid mielas buorremielalas itge eahpi-
deaddii? ....ini e

Dahpahuvva go guhkit aiggi - 14 beaivve - ahte
don leat fuones mielas?

Jos nu lea. Goas jagis givssida dét eanemusat du?
Sarges ruossa dan ruvitui mii heive buoremusat.
Eai leat erenoamas 8iggit .. ........oooviiee s
Erenoamazit skdbman ....... ..ol
Oppa délwi .. .

Erenoamaiit go gaskaljabeaivvas baitd
Erenoamazit giddat ja &akéat

Leat go manimus 14 beaivvis halestan/humadan:
Séarges ruossa juohke gazaldaga nammit.

- geainna ge bearradis somaid j2 vaivvird birra? .

- geainna ge bearrasis dearvvasvuoda birra? .

- gara olbmuiguin iluid ja vaivviid birra? . .

- eara olbmuiguin dearvvasvuoda birra

Leat go du ofbmot, ustibat dahje eara olb-
mot - manimus 14 beaivvis - jearran buohcuvuo-
da ja dearvvasvuoda birra radi dus? ......ee

$attat go masoheapmindahje gierdameahttumin
go fertet vuordit?

Sarges ruossa dan ruvitul mi heive buoremusat.
Hui gierdameahttun
Veah4s gierdameahtiun
In suhta oppanassiige

Lohku

Est

gous-
ge  Hirvvet Davib
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Leat go manimus 14 beaivvis dovdan ahte it nagut
hélddasit vattisvuodaidat?

Sérges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat.
Inleat ... ... .

David ...
Dadjat oruskeahtta

Dovddat go ieat goassige okto?

Sarges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat.
Ingoassige .....................0iiiinia...
Muhtimin ...

Gaile diimmu geavahat baikkélas searvebarggui-
de {gilvvohallansearvai, politihkala$ beliodahkii,
oskku dahje eard servviide} dabéla bargovah-
Kus? .o e

OLGOAIMMOEALLIN

Leat go manimus jagis névddasan man ge lagan
olgodimmoeailima? .........................

Suilli man déavja leat geavahan daid fievrruid ma-
nimus jagi meahcis?
Mohtorgielkkd ..............................
Traktora ... ...
Mohtorsyhkkela/mopeda
Biilla ...

Mo du mielas orrot olgodimmoealiima vejoias-
vuodat dan gielddas gos orut?

Sérges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat.
Viehkabuorit .................... ... ..l

Mo du mielas orrot olgodimmoeallima vejolas-
vuodat Finnmaérkkus earret du dssan gielddas?

Sérges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat.
Veahka buorit
Huibuorre ..... ........ ... ... ... ...

[(TTT]

Galle

[LT]

b owon

[

Jo

]

Galle

(LI1] [T

& woN

2w N

Oaivvildat go don ahte dalkkit Finnmarkkus leat
hehttehussan olgodimmoeallimii .............

Oaivvildat go ahte skabma Finnmarkkus lea heht-
tehussan olgodimmoeallimii .................

Makkér sivat leat dus ahte it ndvddas olgodimmo-
eallima?

Sérges ruossa juohke siva nammii.
Inberod ...l
lileat digifigerdddi ..........................
Buozaealdn ....................... ..l
Lihkadan ja lean doarvai olgun bargosajistan .. ..
Leat ear8 diggegolut .........................

Leat go oigodimmoealiima vejolasvuodat meark-
kasupmin ahte déhtut orrut Finnmarkkus?

Sérges ruossa dan ruvttui mii heive buoremusat.
Erencama$ stuorra mearkkasupmi . ... ........
Hui stuorra mearkkadupmi ...................
Veahas mearkkaSupmi .......................
liveahddge ................ ...,

DEARVVASVUODA VIERUT

Jurddasat go dearvvasvuodat ala go gévppasat
borramusaid?

Makkdéra$ vierut ieat du lagamus bearragis?
Eatnadat sis: [sdrges ruossa juohke vieru nammiil

- duhpéhaborgguhit ........................
- geavahit soyavuoja ldibevajahasa alde . .. ...

- juhket unnit alkohola go olbmot dabata&éat . .. .
- juhket beaivvalatEat eambbo go B gohpu géfe. .

- hérjehallet rumaslaggat unnimusat 2 geardde vah-
kus

Makkaér vierut leat du ustibiin/bargoskihpéariin?
Eatnasat sis: Isdrges ruossa juohke vieru nammiil

- duhpadhaborgguhit .................. ...
- geavahit soyavuoja laibevajahasa alde ........
- juhket &lkohola unnit go olbmot dabalatiat . .. .
- juhket beaivvélatat eambbo go B gohpu kéfe .

- harjehallet rumaslacéat unnimusat 2 geardde vah-
KUS .o
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Jo_ Eai dieds

In
Jo Eai diede

déhion

Lasdhusat ovtta dahje eambbo daid gazaldagaide










MELDING OM HIERTE- KARUMDERSZKELSE

{(Cielder bare der zerson brevet e adressert iil.)
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Fodt dato Personne Kommune
Farste
bokstav 1
Motested Kjonn elternavn  Dag cg dato

ATHegecnar s usu

Hierte- karundersokelsen kommer na til Deres distrikt.
Tid og sled for Iremmote vil De finne nedenfor

Orientering om undersokelsen finner De 1 den
vedlagte brosjyren.

Vennhgst fyll ut sporreskjemaet pa baksiden og ta det
med til undersokelsen.

ivied vennlig hilsen

KOMIMUNEHELSETJENESTEN  FYLKESLEGEN
UNIVERSITETET | TROMSO
STATENS HELSEUNDERS@KELSER

Kretsnn

Klokkestelt




Har en eller flere av foreldre eller sosken hatt ,—.—!A NEI’"\:'E(E Sigareller daglig? . .
g [ 1 rdaglig? ... .ol .
h;evlelnlarkl {sar pa hjerlct) eller angina — (Nandralet lier faorkkhamatie)
Sigarer eller serulter/sigarillos daglig? ... ... a2
'EGEN.SYKDOM Pipedaghg? ..... .. ... ................. 33
Hv s De ikke royker daglig nd, besvar da:
Har De, eller har De hatt: [SATNET Har De roykt daglig tidlicere? .............. 34 [:l:
Hierteinfarkt? ... ... . g} Hvis De svarte «JA, hvor lenge er det
Angna pectonsibertekrampe)? ... ... ..., W siden De siuttet? —
Hoarnneiand o mmET 5 Mromenn tar?. 0 Lo LI
anar:./ne" ....... U . e s B Mar enn 182 0 L0 Lo -
Hvis De har sukkersyke. i hvitket ar Besvares av dem som royker na eller
bie diagnosen stillet?..............ccoeiieiiiian... [T I - S— som har roykt tidligere: s
Hvor mange ar tilsammen har
Er De undor medikamentell behandling De roykt daglig? ......................... 36 |

SYMPTOMER

Far De smerter elter ubehag i brystet nar De:
Gar | bakker, trapper eller
fort pa flat mark? .................. ..
Gar i vanlig takt pa flat mark? ... .......... 21
Dersom De far smerter eller vondt

1 brystet ved gange. pierer De da a:
SIoppe? ... 22

Dersom De stopper eller saktner farten,
lorsvinner smertene da:

JA |

NEJ,

S

R h] PR ROYKING
Royker De o LJAINES

Hvor mange sigaretter royker eller
roykte De daglig?

Opngi tailet pa sigaretter daglig ............ 38
{handrullet + fabrikkiramstil's)

Hvor mange kopper kaffe drikker De
vaniigvis daglig?
Sett kryss i den ruta hvor <JA- passer best
Drikker ikke kaffe, efier mindre
enn en kopp 42
1= KOPPer .. e e
S5-8kopper...............
9 eller flere kopper
Hva slags kafte drikker De vanligvis daglig?

i

Hva slags fett blir il vanhig bruk! til {
matlaging ) Deres husheldming? H
Selt kryss 1 den ruta bvor ~JA- passer best !
Smor efler hard margarin :
Myl (Soft) margarin el'er olje i

LI SR

Seriv careret DY lpen het ——y

Etter mindre enn 10 minutter? ............. 23 ) Kokekaffe 4
| . B ...............................
} Etter mer enn 10 minulter?................ 2 Filterkatfe . ..............c.ooe... o aa
Har De vanligvis: JATNE)] Pulverkaffe ........................oo.... 45
- | Hoste om morgenen? ..................... 24 ] Koffeinfri kaffe .........................00 46
b Oppspy!t fra brystet om morgenen? . . 2 7 Drikker ikke kaffe a7
S Q H “ARBEID
3 Bevegelse og kroppslig anstrengelse | Deres Har De | det siste aret hatt:
fritd. Hvis aklUviteten varlerer meget f.eks. mel- Sett kryss | den ruta hvor =JA- passer best
§— fom sommer og vinter, s4 ta ot glennomsnitt, For det meste stillesittende arbeid?. .. ... ... 48
| gg:'ksmalie:’egnlel?:m’rz:et;'sieb‘:;?l' {L.eks. skrivebordsarbex), urmakerarbeid, monlenng)
ul o
Lems A 6 ‘I)I Arbeid som krever at De gar mye?.........
I t_;’er:"s%p beje;nsg"; e; annen Ol {F.eks. ekspeditorarb.,, lett mdublnarb. undevvnsmrg)
! slilesittende beskjeftigelse? ............... 26 Arbeid De gar og lofter mye? . .
T Spaserer, sykler eller beveger Dem pa {l.eks. postbud, tyngre industniarb., bygningsarbeid}
u‘)g | annen mate minst 4 timer i uka?........... . Tungt kroppsarbeid? . ............ oo
3 (Her skal De ogsa regne med gang eller {t.eks. skogsarb,, tungt jordbruksarb., tungt bygn.arb.)

l sykling til arbeidsstecet, sondagsturer m.m )

>\ ) Har De « Deres arbeid noen gang vaert )
i Driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid el.? . D 8 kentakt med:

k (Merk at akliiteten skat vare minst Asbeststov? ........ ... ...l 49
,>} 4 timer § uka ) Kvartsstov?. .. ..o 50
- | Tren:er haf,d' eller driver konlfur;ar;seidrett L—_] Har De vanligvis skiftarbexd eller nattarbed?. 51
_QI' regeimessig og flere ganger i uka? ......... [ _— N iyl Deres?

i usaroed | hemmet hovedyrke res .. 52
N . (Svar: «NEJ- hvis lonnet arberd utenom
g Hvor ofte brukar De salt kjott husarboid er 18 timor efler mer pr. uko)

: a2
= asz‘lzl:':r k;’fs'i 'hz(n Q:L{:gg'agd Ae passer best H‘.rkoe d;:l:r? omsovt; l:]r ’esz’l;e eller .-

1 Aldri eller setdnere enn en gang funksonshemmede i famien?. .. ... ... ... ..
€ Imaneden. ... 27 C 1 e . )

! ptil en gangiuka...... .......... 2 Har Qe ilopet av da siste 1
+ { gpﬁl 10 ganger 1uka ... ............... : 3 maneder 1all arberdsledigretstrygd? 51

Mer enntogangeriuvka........... ... ... %
— Er De for tden sykmekit, eler
Hvor ofte pleier De stro ekstra salt tar Do anloringspanger? . 55
pa middagsmaten?
Sett kryss i den ruta hver -JA. passer best — . N
! Sielden efler aldri ........................ 28 |1} Har e Wlt eler celvs uferecenion -5
! Avogliellerofte........................ S
i Alitid eller nesten alitd. ................... iz [Ja INEIVE.
X Hva slags margarin eller smor bruker De it Er 1o eller f12re av Deres testelcrsine
! vanlig pd brod? e hrer ent? . 57
' Sett kryss i den ruta hver +JA- passer best — e- s fre gy Ceres Leeglefomlie
! Bruker ikke srir elter margarin pabrod ... 28 § || - fe samegk at? 58
i Sﬂ'ﬂl’ ................................... _} K2 Hui : .
Heard-margasin - vis denng helseundaersokelsen viser a
Myk (Scft) marcann I De bor undersokes narmere:
i G -—‘l N Hvitken almenpraktiserende lege/kommunelege
Smor/margarin btanding — onsker De da 4 bli henvist til ?
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POCESK emon &

(Jaere mottaker!

rets hjerte-karundersekelse har et utvidet siktemdl. P4 bak-
runn av de siste 4rs utvikling i Finnmark er det enskelig 4
artlegge forhold som virker inn pd helse, trivsel og levekar
vid forstand.

loen av spersmélene dreier seg om noksa personlige for-
old, men vi hiper likevel du vil svare p4 dem. Vennligst veer
gye med a krysse av pa fiest mulig av spersmélene.

Alle svar vil bli behandlet strengt fortrolig. Resultatene vil bli
brukt til forskning. Gjennom & svare pa spersmalene vil du
bl.a. bidra til 4 fremskaffe kunnskap om hvordan forholdene
i Finnmark i dag pavirker folks helse.

Utfylte skjema sendes i vedlagte svarkovolutt.
Porto er betalt.

P4 forhand takk for hjelpen!

Med vennlig hilsen

Statens helseundersekelser Fylkeslegen i Finnmark

Institutt for samfunnsmedisin
Universitetet | Tromse

HELSETILSTAND

Ivordan er din helsetlistand?
‘t kryss i den ruten som passer best.
Darlig ... 12
Hverken god eller darlig ..............
Bra

W =

Ivor ofte er du plaget av hodepine?
Sielden eller aldri ................. 13 [
En eller flere ganger i méneden . ....... ]
En eller flere gangeriuken ............ -
Daglig .. ... L

W=

Ivor ofte er du plaget av smerter | nakke
ller skuldre?

Sjeldenelleraldri ................. 14
En eller flere ganger i méneden ........
Eneller flere gangeriuken . ...........
Daglig............. oo,

W =

:duserer plagene | hodet, nakken eller
kuldrene din arbeidsevne?

Aldri, eller { ubetydeliggrad ......... 15
Incengrad ........................
Ibetydeliggrad ..................... -
Klarer ikke vanligarbeid .............. L]

SO =

'vor ofte er du plaget av ryggsmerter?
Sjeldenelleraldri ................. 16 ||
En eller flere ganger i maneden ........ -
En eller flere gangeriuken . ........... -
Daglig ..........ccov i,

S WN =

r du, eller har du | lepet av det siste aret .
=t plaget av smerter eller verk Ja_Nei

verstimagen? ................... 17 EH:]

vor mange ganger har du hatt luftveis-
ifeksjon - slik som forkjalelse,

fluensa, bronkitt eller bihulebetennelse
etsiste halve aret? .............. .. 18

Antall

Antall

vor mange av dine egne tenner har
uigijen? ... L 20
jett «O» hvis ingen tenner)

KONTAKT MED HELSETJENESTEN

Har du siste ar hatt behov for & snakke Ja Nei

med/beseke lege uten A fi kontakt? ... 22 :
Har du sliste ar vzert i kontakt med helse-  J2 Nei
tienesten pa g.-.nn av skade/ulykke? .. 23 I___—I
Hvls «ja», hvordan oppsto skaden?
Arbeidsulykke . .................. 24
Hjemmeulykke .....................
Trafikkulykke /snescooter .............
Voldfraannenperson ................
Annet . ... ...

o W=

Hvis «ja», hvor mange dager var du sykmeldt Antall

pa grunn av skade/ulykke siste ar? . ... 25
(Sett «0» hvis du ikke var sykmeldt).

Hvor mange besek har du hatt siste ar
pga egen helse eller sykdom?
Svar pa hvert enkelt spersmal.

Hos vanliglege ..................
Hos spesialist utenfor sykehus .. .. ...
Pa sykehusets poliklinikk ...........
Hosbedriftslege . .................
Hos fysioterapeut . ................
Hos sykepleier pa sykestus .........
Hostannlege ....................
Hos kiropraktor ..................
Hos naturmedisiner (homeopat, . .......

soneterapeut og lignende) ........

Hvor mange ganger har du sakt hj.elp hos
héandspélegger eller <leser» siste ar . . . . .

Antall innleggelser pa sykehus siste ar . . .

Hvor forneyd er du med helsetjenesten
i din hjemstedskommune?
Godtforneyd . ...................

Forneyd .................. ... .....
Misforneyd ........... ... ... ... ....
Har du brukt felgende medisiner siste .
14 dager? Kryss av for hver madisin. Ja_Nei
Smertestilende .................. 51 |
Syreneytraliserende medisin ........ 52 ||
Sovemedisin .................... 53 |
Nervemedisin . .................. 54

Antall
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e

dog

okl !

i




e

= e S A Tl Tt X

"KOSTHOLD OG HELSEVANER

Hva slags melk drikker du vanligvis?
Drikker ikke melk
Helmelk (set, sur)

Lettmelk (sat, sur)

: E
Skummet melk (set, sur) ..............

Har du endret dine vaner/kosthold i
lepet av de siste 3 ar nar det gjelder:
Sett kryss for hvert sparsmal.

Fett i kosten

Som

& W=

Bruker na:
Mer for Minde

@

"/ARBEID

Er du for tiden:
| fulltidsarbeid ................... 61 1
| deltidsarbeid . ..................... 2
Permittert .................. ... ... 3
Helt eller delvis arbeidsledig . .......... 4
Annet ... 5

Mener du at du star i fare for @ kunne miste

ditt navaerende arbeid eller skonomiske ut-

komme pa grunn av nedleggelse, inn-

skrenkninger eller andre arsaker de Ja Nei

narmeste arene? ............... ... 62 ][]

Har du for tiden noen av felgende yrker som

hovedyrke? Kryss av for hvert yrke. Ja_Nei
Fisker ......... ... .. ... 63 |l |
Fiskeindustriarbeider .............. 64 | |l |
Anleggs-/igruvearbeider ............ 65 | |
Transportarbeider ................. 66 |l |
Reindriftsutever .................. 67 Ll

Hvilket yrke har du hatt stersteparten av

ditt yrkesaktive liv? Kryss av for hvertyrke,. ~ Ja_Nei
FiSker s smmmmsnmsmmossmsmmm - ¢ 68 | ([ |
Fiskeindustriarbeider .............. 69 | [l |
Anleggs-/gruvearbeider ............ 70 | (L
Transportarbeider ................. 4 B -
Reindriftsutever .. ................ 72 L_JL_]

Hvilket yrke har din ektefelle/samboer hatt

stersteparten av sitt yrkesaktive liv?

Kryss av for hvert yrke. Ja_Nei
Fisker ................... ... ... 73
Fiskeindustriarbeider ........ ...... 74
Anleggs-igruvearbeider . ......... 75
Transportarbeider .. ... ......... 76
Reindriftsutever ........... . ... 77

Hvor mange steder har du Antall

boddilepetavdesiste3ar? ... ..... . 78

' Ja Nei

I}
Hai%u siste aret vurdert 3 flytte?

Y

_____ so [ 1/

Hvis ja, var dette pa grunn av misneye med:
Kryss av for hver grunn,

- egetarbeid .................. .. 81 |__
- utdanningstilbud . .............. 82 |__
~ barns oppvekstvilkar ... ......... 83 |
- fritidstilbud . ........ ... ... ... 84 [
- servicetilbud (forretninger, _

offentlige kontorer, osv.) .......... 85 |
- Kklimaet ............. .. ..., 86 |
— avstand til familie ............... 87

Var noen av felgende grunner av betydning
for & vurdere flytting? Kryss av for hver grunn. J.

- usikkert eller manglende arbeid . ... 88
- mulighet for hayere stilling/lenn . . . . 89
- planer om videre utdanning

Hvis du lkke har vurdert a flytte; hvllke av
telgende forhold er avgjerende for & bll?

Kryss av for hver grunn. J
- er knyttet til stedet fra oppveksten ... 91 |
- slektningerborher .............. 92 |
- de fleste av vennene bor her ... ... 93 |_
- haren jobb jeg trivesmed .. ... .. 94 |
- har gode boligforhold her .. ... . ... 95 |
— oppvekstvilkarene for barn ergode .. 96 |
~ trives med omgangstonen mellom folk 97 |
- lett adgang til utmark og fiell ... ... 98 |
- nzer naturkontakt .. ............. 99 L

Er noen av felgende grunner av betydning

for ikke & vurdere flytting?

Kryss av for hver grunn. Je

- er bundet av gjeld pa stedet 100
~ mangel pd arbeid andre steder . ... 101
~ ekiefelle far ikke jobb andre steder . 102
— er bundet av omsorgsansvar 103

Hvor mange av dine nzrmeste slektninger

eller faste omgangsvenner har flyttet fra

kommunen i lopet av de siste 3 ar?

Sett «O» hvis ingen har flyttet. ¢
~ Neere slektninger
- Faste omgangsvenner

Hvor ofte utferer du fysisk aktivitet av minst
20 minutters varighet og som forer til at du
blir svett eller andpusten?

Kryss av for sommer- og vinterhalvaret Son
hver for seg me
Sielden elleraldri . ............ R
Engangiuka .................... 2
Fleregangeriuka ................. 3
Daglig ............ ... ........... 4
106

Hvor mange familier/husstander i nabolaget
kjenner du sé godt at dere besoker
hverandreavogtil? ................ 110



Hender det at du utveksler tjenester
med naboer?
Kryss av for hver tjeneste.

Laner ting (redskap, dagligvarer i l%] L
0Q HGNeNde) . ..+ voveenns we (I

Passer hus, eiendom nar man er

DOMTISt o eveseeeee 13 BBB
Passer barn, sitter barnevakt . . .. 114

Hijelper til med arbeid, transport,

reparasjoner, innkjep, osv. ... ... 115 DDD

Er du stort sett forneyd med tilvaerelsen?

Meget forneyd .................. 116 1
Ganske forneyd . ......... ... ... 2
Litt misforneyd . .......... ... ... 3
Megset misfornayd ................... 4
Har du i lepet av de siste 14 dager snakket
med: Ja Nei
Noen i familien om gleder og sorger . . 117
Noen i familien om helsesparsmal ... 118
Andre utenom familien om
glederogsorger ................. 119 DD

Andre utenom familien om
helsesparsmal .................. 120 DD

Har du i de slste 14 dager folt deg ute av
stand til & takle dine vanskellgheter?

NBE v e e s 121 [ ]
Avogtil ... .. ... i {2
[0]1 - T 13
Nesten heletiden ................... L_14

NBE « e 122 []

nN =

Hender det at du i lengre perioder - i minst .
14 dager - er trist og nedfor? Ja Nei

123 (]

Hender det at du er plaget av sovnleshet? Ja Nei
124

Har du i lengere tid folt behov for a oppseke
noen pé grunn av personlige problem siste .
ar, uten at du har tatt slik kontakt? Ja_ Nei

125
Her har vi en stige med 10 trinn. Hvis vi tenker  Bestmuigly

oss at det heyeste trinnet p& denne stigen star 10
for det best mulige livet du kunne tenke deg, )
og det laveste trinnet for det verst mulige livet g
du kunne tenke deg. 7
Hvilket trinn ville du si passer best 6
for ditt navarende liv? 5
4
- Jegtrortrinn nr. ........... passer best na. L3
2
1

6
Verst mulig v

Hvilket trinn ville du si passet best for
ditt liv for 5 &r siden?

—Jegtror trinn nr. ......... passet best for 5 ar siden.
128
Hvilket trinn tror du vil passe best for ditt
livom5 ar?
— Jeg tror trinn nr. ..........vil passe best om 5 ar.
130
Under kommer noen pastander vi ber deg ta stilling til.
For hver péstand skal du krysse av etter hvor enig
eller uenig du er. Het Noe Moo Hel

Folk ﬂesté har problemer nok om en ™ 9 w9 1w
ikke ogsé skal mase om ait som er
skadelig for helsa ........... 132 D [:] D [:]

Jeg tar ofte initiativ il nye ting og tar
ansvar forafitingigang .. ... 133 DDDD

Jeg stoler stort sett pa autoriteter

og eksperter p4 de omradene
ieg kar?lite OM .. eeiinnennn 134 DD[:H:]

Jeg er et typisk optimistisk men-
neske, selvimotgang ........ 135 D D [:l [:l

Synes du det er viktlg at man prover & veere
fornayd med det man har?
Dette er serlig viktig ............. 136
Detteerviktig .. .........coovvninnn
BRI —0Q . v voveee e
Dette er mindre viktig . . ...........-.
Dette er overhodet ikke viktig . .........

o Hwn =

{FORENINGSAKTIVITET

Hvor mange timer bruker du pé lokal fore-
ningsvirksomhet (som idrettslag, politiske An
lag, religiese eller andre foreninger) tim
en vanllg arbeidsuke? .. ............ 137

tal

I
er

Ja . Nei

Er du medlem av statskirken? .. .. ... 19 [

Er du tilknyttet noen av de falgende

menigheter/trossamfunn:

Sett kryss i den ruten som passer best.
Jehovas vitner .................- 140
Pinsemenigheten ..................-
Den laestadianske menighet .. .........
Det norske baptistsamfunn ............
Annen menighet . .......... ..o
lkke mediem av menighet/trossamfunn . ..

;DU sE WN =

Hvor stor del av aktivitetene | menigheten
(ogsa stevner) har du deltatt i det siste aret?

Alle eller nesten alle .............. 141
Minst halvparten . ..............coohe
Merennenfierdedel ...............--
Mindre enn en fierdedel ..............

AW =

Er du gift/'samboende? . ............ 142 |__—] [:]

Hvor mange ars skolegang har du? Ar
(Ta ogsé med folkeskole og ungdomsskole) 143




B

Omtrent hvor ofte har du siste ar deltatt i
felgende aktiviteter?

Er du totalavholdsmann-/kvinne? . ... 152

Hvis nel: Hvor ofte pleler du a drlkke al?
Aldri, eller noen fa ganger i &ret . . . .. 153
1-2gangerimaneden ................
Omtrent 1 gangiuken ...............
23gangeriuken ...................
Omtrenthverdag ...................

Hvor ofte pleier du a drikke vin?
Aldri, eller noen f& ganger i ret . . . .. 154
i-2gangeriméaneden ................
Omtrent 1 gangiuken ...............
23gangeriuken ...................
Omtrenthverdag ...................

Hvor ofte pleler du & drikke brennevin?

v Aldri, eller noen fa gangeri dret ... .. 155
1-2gangerimaneden ................
Omtrent 1gangiuken ...............
23gangeriuken ...................
Omtrenthverdag ...................

Omtrent hvor ofte har du i lepet av siste ar
drukket alkohol tilsvarende minst 5 halv-
flasker ol, en hel flaske vin eller 1/4 flaske
brennevin?

kkesiste &r ....................
Noen figanger ....................
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DIEDAHUS VAIBMO-VARRASUOTNADAVDDAID BIRRA

{Guoska duste suinje geasa relve lea tallon)

Vainmo-vairasuotnadavddaid iskkadeapimi boahté du baikai.

Goas ja gosa galggat boahtit, gévnnat sierra skovis mii cuovvu
mielde.

Eanet dieduid iskkadeami birra leat ¢ilgen mielcuovvu gihppagis.

ilii bivdit du deavdit jearrahallanskovi das duogabealde man valddat
mielde iskkacdeapmai.

Geahpedan dihtii doaimmahaga, de avZzuhat du valdit mielde daro-
gielat teavsita gos du namina ja riegadanbeaivi CuoZzu.

Jos it sahie boahtii, de feriet diedihit mieltuovvy javkansivadiedahu-
sas.

Dearyudaiguin
| Gielddadearvvasvuodabélvalus Fyvikkadoavttir

| Romssa universitehta
Stahta dearvvasvuodaiskkadeamit

Ruowlnhaikkigleida EEEEa
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Lea go leamas du vanhemiin dahje Borgguhat go beavvalaccat? ... ... "
oappéin/vieiljain vaibmohavvl dahje o B e {iesgissojuvvon dahje fabnhkkagissojuvvon)
angina pectoris (vdibmokrampa)? e 12 Sigaraid dahje seruhlaxd/saganllosud
. I beaivvdlaccal? .... . i
1E2AT DAVDA™ . = , Buppu beaivvdlace
Lea go dus, dohlje iea go leamas: r Jos borgguhat bealvvélaccat, de vastit: [:Ij
[duo o | Leat go ovd . borgguhan beawvalaccar? ....... 34 |
Vaibmohawvi? 3 Jos don vastidit -Juo-, goas heitet? ]
Angina pectoris (vavbmokmmpa)" .......... Unn't go jagt &igi? ... . g | D 1
Vuomnas-slaga? .. ...... [l o T ot iz
| Sohkarddvda? ...... |
I Jos dus lea sohkarddvda, man jagis oz2ot Sii geat borggunit ‘.m dahjs teat ovdal
davdda? borgguhan vastidit: S—
vaCa .. N L Galle jagi oktibuot leat borgguhan g |
Leat go dilkkedeami vuoide aiia varradeattu beawvdlaceal? ....
QD21 . ..o, . .19
¢ @ Galle sigareahta borgguhat dahje borgguhn? )
DOVDOMEARKKAT = c Bearvvalaccal? .. 38 | SR
Dovddat go bakeastid dahje unchisvuoda
rattis go:
Go vaccat vustolagaide, trdhpaid dahje juot K|
vaccat johtilit duolbbazis? 20 Galle gohpu kaife Jugat beaivai?
Go véccat dabaiaccat duoibbazis? 21 Markes dakko Gokko ~Juos herve buoremusat
Go viccedettiln baveecastisgoshta dahje g‘oll.::.,g,‘,ab'fa'ﬁm?; h;e unnit go ovita '
unohasta raddi. idvet go dalle: 1-4 gohpu .. 2
Bisanit? .2 E 1 5-8 gohpu . 3
Unnidit ieavttu? 2 hi
Vdzzit seammad leavituin? .........ococovenerrnennn. 3 9 gohpu da 'e eanel ‘
Go bisanat dahje unnidat leavitu, Makkar k.’m:(]ugnl dabai bealvval ?
|8vket go bakcasat: \F""‘°Si’:? A8 e
10 minuhta sisa? 2 B 1 B'ull\el:;a r:a'e """
i Véida eambo go 10 minuhta? .......................... 2 KoHfemnkeahtes k éle
I Lea go dus dibalaceat: w]E In juga kafe .
|ditgosahat? 24
Siliivi rattis iddedis? 25 H BARGU
D LASMMOHALLAN Lea go leamas dus manimus jagis:
Anil N et Moerkes dakko gokko «Juo= helve buoremusat.
Link ) [a rur bargu ggis. Jos Eands CONKKANDAIGU ...........coumeemmerimaniareisns w | O
doaimmain leat stuorra erohus omd. geasi |a (Omd. callinbargu, dibmodivodanbargu
ddivvi gaskka, de vildde gaskameari. dfvod.anbargu) ! !
Gazaldat guoska dussefal mannan jahkal. Bargu mii gaibida oiu vAzzZIMa? .............crecers g
Markes dakko gokko «Juo- heive buoremusat. . buvdabargu, h industriab. "
Logat, geahgat TV dahje eard L"a'h"gahusba,gu'f’“ geafppa incusiniabargu
cohkkdndo@immain? ............ccoceeeenerenrnrernunns | (] Bargu mii gaibida olu vazzima ja iovttodeami? s
azzi it
Véccasat, sinkkelastat dahje linkadaiat oy s Induraseg
eara lahkal unnimusat 4 diimmu vahkus? ........ 3 Lossa rumasiasbargu? .........covmimeinninnenes 34
(Das valddat mieide jos véccdt dahje (omd. , lossa doallobargu,
bargui, ina.) lossa huksenbargu)
Lasmmohaiat, losit oigobargu dahje suilasas? . .
(Fuomds ahte doaibma g,,g‘g:‘m ‘Smm,sa{ D 3 Leat go goassige barggustat vasihan:
4 dilmmuy vahkus.) Asbestagavjja?
Kvartsgavjja?
Harjehalat garrasit dahje ieat davja mieide rsgavik |
valastaliamiln ja mangii vahkus? ..................... 3. Lea go dus vuorrobargu dahje idjabargu? . . .. s1 |duol A |
| ==t SALTIBUOIDI Lea go datlodoallu du valdodoaibma? ......... . 82
| astit: «li» jos balkdhuvvon bargu earret daliobargu
Man ddvja lea dus saitebiergu dahje (v
sditeguoltl mallsin? tea eanet go 18 diimmu dahje eambo vahkus) F
Markes dakko gokka «Juos hewe buremusat. P
i : P Lea go dus beavvalaccat ovddasmoras buohccnn
In goassige dahje harvvit go " |
Oklii manus ... 2 . dahje doaimmashehttejeaddjin bearrasis ....... 53 [:I:'
Oktii vahkus 2
- Leat go daid manimus 12 manus 0220
Guktii vahkus 3 [:I ]
Eanet go guktil vahkus .............c....rovneemeereene. M bargguhisvuodaoaju? . iti= 84
Man dav]a ldvet botkkohit saitt Leat go dal buohccin cahhuvvon, |
mallasiid? dahje 022on barguimahcahanrdoarjaga®? 55 | [ 3
Morkss dakko gokko ajucs hervs buoremusat - |
Harve dahje In goassige .. | 11 Lea go dus olles dahje belohahkn tamisoadju? ss | (1
Muhtumin dahje dévjd .. I 12
Alo dahje measta 4lo. S i MAI} ILISKKADEAPMI
Makkdr margariinna dahje vuoja geava- Juo B i
hat ddbaiaceat isibevajahasa alde? Lea go guovtlis dahje eambbos e
Merkes dakko gokko aJug- hewe buoremusat vanhemudvanhemin sucmascgataccat? 57 \
In geavat margaiinna dahje vucja Lea go guovtis dahje eambbos
ldibevajahasa alde ........cc.ocevvvvveereceenn e, 29 : 1 vanhemudvanhemun sdmescgalaccal 8 |
Vuoj
Ga‘#: margariinna 1 i Jos dat dearvvasvuodaiskkadeapmi tajeha
i i — dadrbbu iagat iskkadeapmai: |
Litna margariinna N Guhtemus dooktdra/glelddadoaktira luaa | N tido atiko
Vuodja/margariidna seaguhus ... m .
jalmargariidna seaguhus Lts haliidat mannat?
Makkar vuoja geavahat débslaceat Cale doakidra nama daxko
datiodoaius?
Markes dakko gokka «Juce herve buoremusat,
Vuoja dahje garra margariinna ... 30 ooy e ol
Litna marganinna dahe oljju 2 li leat erenocamas doavitir .. .......... .
Vuodja/margariidna seaguhu: 3 e e
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Rahkis vuostaivaldi!

Dén jégi vaibmo- ja varrasuotnadévddaid iskkadeamis lea
viiddiduvvon digumus. Manimus jagiid ovdidneami geazil
Finnmérkkus, hélidivéciirnet kartet diliid mat vaikkuhit de-
arvvasvuhtii, oppalas ja eallindildlasvuodaide.

Muhtun gaZaldagat guoskkahit persovnnalas diliid,
muhto dattege doaivut ahte don daid véstidivééet. Vastit
dinnas eands gaZaldagaid.
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Buot véstadusat giedahallojit Cihkosit. Bohtosat geava-
huvvojit dutkamii. Véstidettiin gaZaldagaid leat don
mielde addimin dieduid dasa ahte mo otna dilli Finnmark-
kus véikkuha olbmuid dearvvasSvuhtii.

Sédde devdojuvvon skovi tuouttuluotta.
Porto lea méaksojuvvon.

Giitu buorre veahki ovddas!

Dearvuodaiguin

Stahta dearrvasvuodaiskkadeamit
Finnmarkku Fylkkadoavttir

Servodatmedisiinnalas instituhtta
Romssa universitehta

Mo lea du dearvvasvuohta?

Sarges dakko gokko heive buoremusat.
Helttot ..o iiieie e 12
libuorre ii ge heittot ...................
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Man dévja lea dus oaivebaviéas?
Harve dahje iigoassige ............... 13 ]
Oktii dahje mangii ménus ...............
Oktii dahje méngiivahkus ...............
Beaivvalacat ........oviiiiienainnnnn
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Man dévja bavééastit dus niski

ja oalggit?
Harve dahje iigoassige ............... 14
Oktii dahje mangii manus ...............
Oktii dahje mangiivahkus ...............
Beaivwélad€at ..........ceiiiiiinnnn.
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Vaikkuha go oaive-, niske- dahje

oalgebévicas bargonékeii? -
li goassige, dahje huiuhcén ........... 15 ]
Muhtunmuddui .............. .o ... -
Oalleolu ..oovvviviiiiiiiii i —
In ndkce dabalas barggu ................ L
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Man davja lea dus &ielgebavidas?
Hérve dahje ii goassige ............... 16 1
Oktii dahje mangiiménus ............... 2
Oktii dahje mangii vahkus ............... 13
BeaivwalaCCat .......ccoiiiiiii e 4

Leat go, dahje leat go manimus jagis Juo i
dovdan bakéasiid bajimuééas Coavijjis? ..17 DD

Gallii lea leamas dus dibmojodas-

infek§uvdna - omd. nuorvvu, golgodavda,

bronkihtta dahje bihulabavééas manimus Lohku
jahkebealis? .................. ... ... 18

Lohku
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Lea go leamas dus manimus jagis )
dérbu fitnat doaktéra luhtte Juo i
ja itge fidnen oktavuoda? .............. 22

Lea go lema$ manimus jagis dus okta-
vuohta dearvvasvuodabaélvalusain
bartti/lihkuhisvuoda gezil? ............ 23

Jos «Juo», mo béartidit?
Bargolihkuhisvuohta ................. 24
Lihkuhisvuohta ruovttus ................
Johtolatlihkuhisvuohta/muohtascooter ...
Veahkevaldi man nubbi olmmos lea dagahan .
27 - I Y
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Jos «juon, galle beaivvi ledjet buohccin

&alihuvvon bartti/linkuhisvuoda Lohku
geazil manimus jagis? ............. ... 25

{C4le «O» jos it leat leamad buohccin &alihuvvon).

Gallii leat fitnan doaktéra luhtte dearvvas-
vuoda dahje buohcuvuoda geaZil?

Vastit juohke gaZaldaga. Lohku
Dab4lalas doaktara luhtte ............ 28
Spesialistta luhtte olggobealde buohcceviesu 30
Buohcceviesu poliklinihka ............ 32
Doaktaraluhtte barggus .. ............ 34
Ruvvejeaddjiluhtte . .............. ... 36
Buohccediksu luhtte buohcceviesus ... 38
Batnedoaktara luhtte . ............... 40
Kiropraktora luhtte . ................. 42
Luonddu dalkkodeadd;ji luhtte

{homeopat, soneterapeuta jna.} ... .. 44

Gallii leat bivdan veahki noaiddis

dahje guvhllaris manimus jagis ........... 48 l:]

Gallii leat buohccevissui

dolvojuvvon manimus jagis .............. 48 l:]

Man duhtavas leat guovilu gieldda
dearvvasvuodabalvalusain?

Huiduhtavad ..........coiiiiinnennn 50 1
DUBtaVas . vt 2
Duhtameahttun ....................... 3
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Leat go cuovvovas délkasiid geavahan
manimus guokte vahku?

Sarges bakéasiid dalkasa bokte. Juo i
Délkasa bakéasiid vuosta|............. 51
Délkasa suvrdsa vuosta .............. 52
Oaddendalkasa ..................... 53
Nearvadalkasa ...................... 54

Makkar mielkki jugat dabalagcat?

Injugamietkki ...................... 55 1

Cielga mielkki {dabalas, suvr@) .......... 2

Geahppa mielkki (d&balas, suvrra) ........ 3

Skummamielkki (dabélas, suvrra) ........ 4
Leat go rievdadan ieZat dabiid/biebmo- Geavahan dél:
doalu manimus golmma jagis mii guoska: Seamméd
Sarges ruossa juohke gazaldaga bokte. Eam- go

bo ovdal Uhcit

Buoiddibiepmus ................. 56
Skummamielkki dahje geahppamietkki 57
Géffegeavaheami ................ 58
Alkoholgeavaheami .............. 53
Rumaslas l1a3mmohallan ........... 60

Leat go dél:
Ollesaiggebarggus .................. 61
Beallebarggus ........................
Eretceltkojuvvon ... ... ... ...,

Ollasit dahje belohahkii bargguhaga ......
Bard ... i e
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Lea go ballamis ahte masét dal barggut
dahje ekonomélas sigdboadu heaittiheami, .
gérzideami dahje eara sivaid gesil Juo i

lagamus jagiid? ...................... 62 | ]

Lea go dus okta dain éuovvovas fitnuin valdo-

fidnuin? Sérges vastideadd;ji fitnuid bokte. M N
Guoladsteaddji ...................... | —
Guolleindustriabargi ................. 64 |1 |
Rusttet-/ruvkebargi .................. 65 | 1 |
Fievrradusbargi ..................... 66 | |
Boazodoalli ........................ 67 L_JL_

Guhtemus fidnu lea leamas dus valdooassin bargo-
sigodagas? Sarges vastideaddji fitnu bokte, ~ Juo i

li
Guolasteaddji ...................... 68 [ (| |
Guolleindustriabargi ................. 69 { I |
Rusttet-/ruvkebargi .................. 70 ||
Fievrradusbargi ..................... 7L
Boazodoalli ........................ 72 L

Makkar bargu lea leamas vildooassin du naittos-
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Sarges vastideadd;i fitnu bokte. Juo i
Guolasteaddji ...................... 73
Guolleindustriabargi ................. 74
Rusttet-/ruvkebargi .................. 75
Fievrradusbargi ..................... 76
Boazodoalli ... .................. ... 77

Galle baikkis leat assan
manimus golmma jagis? .............. 78

Leat go manimus jagis drvvostallan farret? 80
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Jos «juon, lei go dat duhtameshttunvuoda geaZil:

Sarges juohke siva bokte. Juo i
~ jezatbargguin .................... 81 |
— oahppofélaldagaiguin .............. 82 |
~ manaid bajasdaddanditin ........... a3 ||
— lustadiggefélaldagaiguin ........... 84 L |
— baélvalusfalaldagaiguin (gavppit,

almmolas kdntuvrrat jna.) .......... 85 : :
—dalki L 86 L4 _
— guhkes gaska bearra8ii ............. 87 L_ L

Lei go oktage dain Cuovvovas sivain

véikkuheaddjin farrenarvvostallamii?

Sérges vastideadd;ji siva bokte. Juo i
— eahpesihkar dahje véilevas bargu .... 88 ]
~ vejola§ oazzut alit virggi/balkka ... ... 89
— planat valdit eambo oahpu ......... 20

Jos it leat drvvostallan farret: Makkar

sivat ledje mearrideaddjin ahte bissot?

Sérges juohke siva bokte. Juo i
— orron baikkis mannavuoda rdjes .. ... 91 |||
~ fuolkkit orrot baikkis ............... 92 { Il |
~ eana$ oassi ustibiin orrotdas ........ 93 [ || —]
~ lea bargu masa liikkon .............. 94 [ it ]
- lea buorre dssandilli ............... 95 [ I |
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— lilkon servvostallanvuohkai ......... 97 41|
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Lea go oktage dain cuovvovas sivain
vaikkuheaddjin it halit farret?

Sarges vastideaddji sivaid bokte.
- lean ¢atnon vealggi geazil ........... 100
- unnén bargosajit eard baikkiin ........ 101
~ naittosguoibmi ii fitne barggu eara baikkis 102
~ lean &atnon dikSunbargguide ... ..... 103

Gallis leat du lagamus bearrasis dahje

fasta ustibiin farren eret gielddas

manimu$ golmma jagis?

Céle «O» jos ii leat oktage farren.
~ Lagas fuolkkit ................... 104
— Fastaustibat .................... 106
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Man dévja dagat rumaslas la§mmohallama
unnumusat 20 min., mas bivastuvat

dahje sieddaluvat?

Sérges geasset ja dalvet goappat sajis.

Harve dahje ingoassige ............... 1
Oktii vahkus . ....... ...t aa.. 2
Maéngiivahkus ........ ... .. ... 3
Beaivvalactat ....................... 4
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GASKAVL
Lavet go gallestallat réhkjaid,

jamanagalli? ........................ 110
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Dahpehuvva go ahte
rannjain lonohalat balvalusaid?
Sarges juohke balvalusa bokte.

Luoikkahallat gaskaomiid (biergasiid,
beaivvalas galvwuid jna.) ......... 1

Ingess
2 [
Bearraigeah&cat viesu,

opmodaga go leateret .......... 13

Bearraigeahtat ménaid, mannageahttin 14

Veahkehat bargo-, fievrradus-,

divvun-, ja gdvppaian oktavuodain 115 DDD

Leat go duhtavas eallindilalasvuodain?
Huiduhtavad .......ccoeeivennninnns 116
Oalle duhtavas ....covvnivereercnnnnes
Veh&s duhtameahttun .......coooavennnns
Hui duhtameahttun ......ooveieenennns
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Leat go manimus 14 beaivvis hélestan:

Sérges juohke gazaldaga bokte. Juo i
Soapmasiin bearrasis ilu ja morrada birre 117 B
Soapmésiin bearrasis dearvvagvuoda birra 118
Soapmasiin earret bearraSiin

flujamorradabirra ...l 19 D[:]

Soapmiésiin earret bearradiin
dearvvasvuoda birra .. ...oiieiil 120 D[:]

Leat go manimu$ 14 beaivvis dovdan
ahte it bide éoavdit véttisvuodaidat?

I et enemnaeecaanineonneennens 121 1
Gaskkohagaid ......covvenveroiraneenes 2
[0 F R 3
Measta Oppa Bigge ... .verrvariiraniiars 4
Dovddat go iezat goassige okta?
|11 RO 122 1
Gaskkohagaid .......coeieereneineeens 2
o0 - O 3
Leat go leamas guhkit aigodagaid - unnimusat J i
14 beaivvi — Slundi ja dorvvoheapmi? uo i
123 (L]
Leat go dus goassige nagirvattisvuodat? Juo i
124
Leat go guhkit digge dovdan darbbu valdit
oktavuoda geainnage persovnnala$ vattis- .
vuodaid geazil manimus jagis, ja dattege Juo i
it leat valdan diekkar oktavuoda? 125
Buoremys ez

Das oainnat 10 baniraidalasa.
Bajimus batni govve dan buoremus
eallima maid don dahtosit, vuolimus
batni fas dan vearramus eallima
maid sahtat jurddasit.

Guhtemus batni heive buoremusat
du dala eallimii?

— Jahkan batninr. ........... heive buoremusat.

R—-‘N‘w o m'\l‘oo w0l

126
Vezmames e2¥n

Guhtemus béatni livceii heiven
du eallimii 5 jagi das ovdal?

— Jahkan batninr. ......... liveEii heiven
buoremusat 5 jagi das ovdal. 128

Guhtemus bétni heivesii
buoremusat 5 jagi geah&en?

— Jahkan batninr. .......... heivesii
buoremusat 5 jagi geahcen. 130

Dés vuolébeslde leat moadde tuo&tuhusa maid mii dahto-
geimmet du vastidit. Juohke gazaldahkii sargestat ruossa
made mielde don miedat dahje leat sierraoainnus.

Vehid Vehdd Adbas
Oviz ovita Serma Seme-
oSS onus oS o2nes

e e ol s

Dabaélagéat olbmuin leat doarvéi
véttisvuodat go ahte vela gullat

mii dearvvagvuhtii lea vahét .. ... 132 D D D [:]
Dévj4 alggahan odda doaim- £
ws(JICIC] B

maide ja bijan doaimmaid johtui
Luohtén dsbslaZéat mearrideaddjiide

ja diehttiide dain 833iin

mainunnandieddn ............ 134 DDDD

Lean optimista, maiddaéi

vuostegiedageavadagas ........ 135 DDD D

Lea go du mielas dehélas leat duhtavas
diliin nu mo lea?

Lea earanoam&3 dehdlas ............ 136
Lea dehdlad ..o
Sihke-uojail covevieiii i "
lileatnudehdlad ....coveviieninnnenns
li leat oppanassiige dehdlad .............

T

Llek

D

g bW -

{SEARVEDOAIMMAT,

Galle diimmu geavahat baikkélas searve-

doaimmaide {valastallan, politihkkalas Diibmo-
servviide, kristtalavuoda doaimmaide lohku
dahje eara servviide) vahkus? ......... 137
Juo i
Leat go stahtagirkus lahttun? .......... 139 [:]D
Leat go mielde ovtta dain.éuovvovas
searvegottis/oskoservodagas:
Sarges dakko gokko heive.
Jehova searvegottis . .........oonts 140 1
Pinsevenn searvegottis ........c.ooeaee 2
L==stadialas searvegottis .........antns 3
Norgga Baptisttalad searvegottis ......... 4
Eara searvegottis «....oooeervenneinenns 5
In leat lahttun mange searvegottis/oskoservodagas 6

Man stuorra oassi searvegotti doaimmain {maiddai
&oagganeamit} leat leamas mielde manimus jagis?

Visot dahje eand8 .................. 4 1
Unnimusatbeali ..o 2
Eanet go njealjatoasi ...........oooennnn 3
Unnit go njealjdtoasi ..........c.ooueens 4

Leat go naitalan/ovttasorru? .......... 142 DD

Galle jagi oahppu lea dus? Jagit
{Valdde mielde vuoddoskuvlla ja nuoraidskuvila) 143




OLGOAIBMOEALLI

Gallii leat Euovvovas doaimmain
valdan oasi manimus jagis?

Sérges vastideaddji doaimma bokte. . Gerddiid lohku jagis
Guhkit vadjolemiid dahje 0 12 39 102 9‘5”'
¢uoiganmétkkiid meahcis N
dahje duoddaris ........... 145 |
Cuovgalahttus Euoigan .... 146| || || || | :
Bivdométkkis meahcis .. ... w7 1
Bivdomndtkkis meara alde ... 148{ || | || |[ |
Bivdu/meahcésteapmi ... .. C N | A I I |
Muohtascootermétki ...... 150 - ]

Doalahat iezat eret alkoholas??

........

Jos «lin: Man dévja jugat vuoliaga?
In goassige, dahje moddii jagis
1-2 ménus

LD U

Man davja jugat viinna?
In goassige, dahje moddii jagis
1-2 ménus

Man davja jugat buolleviinna?
In goassige, dahje moddii jagis
1-2 ménus
Birrasiid 1 vahkus
2-3 vahkus
Birrasiid beaivvalatcat

Man davja leat manimus jagis juhkan .

alkohola mii vdstida 5 boahtallahke

vuola, olles viidneboahtala dahje

1/4 boahtala buolleviinna?
In maidige, manimus jagis
Modii

A b wWwN =

A b W=









MELDING OM HIERTE- KARUMDERSOKELSE

(Cielder bare cer person biavet ev adresseit til))
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Fodt dato Personnr. Kommune
Forste
bokstav 1
wotested Konn

LTy

elternavn Dag cy dato

Hjerte- karundersokelsen kommer na til Deres distrikt.
Tid og sted for Iremmote vil De finne nedenfor.

Orientering om undersokelsen finner De i den
vedlagte brosjyren.

Vennligst fyll ut sporreskjemaet pa baksiden og ta det
med til undersokelsen.

ied vennlig hilsen

KOMMUNEHELSETJENESTEN  FYLKESLEGEN
UNIVERSITETET | TROMSO
STATENS HELSEUNDERSOKELSER

Kretsne

Klokkestett
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AR LV | (M g p8vies e

l Royker De '

D JATNET
Har en eller flere av toreldre eller sosken hatt | JA | NEI VET N . R
hiarteinlarkt (sar pa hijertet) eller angina ;—FKLE i%sg‘ gli‘gl:g;’ril&';.{rﬁs.ﬁll'c') ----------- -
ectons (hjertekrampe}?. ..ooooini el 2 ! g . N .
Pe (hyer mpe}? ! I Sigarer eller serutter/sigarillos daglig? . .. ... a2
n : e : ]
BT “EGEN.SYKDOM Pipe daglig? ........... a3
Hvis De ikke royker daglig nd, besvar da:
Har De, eiler har De hatt. l G Har De royk! daglig tidligere? .............. as | T
Hiertenfark(? ............................ 1l | Hvis DS 5":’“" ;’;’A"' hvor lenge er det
Angina pectonsihertekrampe)? .. ........ .. ! ] siden De siuttet? —
Hermo sty 15 Mindre enn 1 ar? . ... 25 i
Sukkersyka? Lo W Merenn tar? .. ... T
Hvis Do har sukkersyke, i hvilket ar Besvares av dem som royker na eller
] ble diagnosen stillet? .. ..., L - M som har roykt tidligere: T
| Hvor mange ar tilsammen har
Er De under medikamentell behandling @ De roykt daglig? ......................... s
for hoyt blodtrykk?.....ccovvviiiiiiiiiiiniiiiienns 19 i S,
Hvor mange sigaretter royker eller ArtoA pger
3 roykte De daglig?
SYMPTOMER Oppgi lallel pa sigaretter daglig ............ 38
Far De smerter eller ubehag i brystet nar De: (handrufiet + fabrkkiramstitto)

| Gar i bakker, trapper eller
fort pa flat mark? ....... ...
Gar i vanlig takt pa flat mark? ... ... ...... 21

Dersom De far smerter eller vondt
1 brystol ved gange pieer De da a.
Stoppe? ... 22

{ Sakine farten”

Dersom De stopper eller saktner farten,
forsvinner smertene da:
Etter mindre enn 10 minutter? ............. 23
Etter mer enn 10 minutter? ............. ...

Har De vanligvis.
Hoste om morgenen? ..................... 24

Oppspytt fra brystet om morgenen?

Bevegelse og kroppslig anstrengelse | Deres
fritid. Hvis aktiviteten varierer meget f.eks. mel-
tom sommer og vinter, sa ta et gjennomsnitt.
Sporsmalet gjelder bare det siste aret.
Sett kryss | den ruta hvor «JA- passer best

Leser, ser pa fiernsyn elier annen

stillesittende beskjeftigelse? ............... 28

Spaserer, sykler eller beveger Dem pa
annen mate minst 4 timer i uka?...........
(Her skal De ogsa regne med gang eller

sykling til arbeidsstedet. sondagsturer m.m )

Driver mosjonsidrelt, tyngre hagearbeid el.? .
{Mark at aktivitaten skal vare minst
4 timer i uka)

Trener hardt eller driver konkurranseidrett

regelmessig og flere ganger i uka? .........

Hvor ofte bruker De salt kjott

eller salt fisk til middag?

Sett kryss i den ruta hvor «JA« passer best
Aldri elier sjeldnere enn en gang
imaneden.................... ... 27
Opplilengangiuka......................
Opptil to ganger fuka ....................
Mer enn to ganger iuka ...........

Hvor ofte pleier De stro ekstra salt

pd middagsmaten?

Sett kryss 1 den ruta kver ~JA- passer bast
Sieliceneller aldn . .. ... L, 28
Avoglilelercite........................
Alltid efter nesten alltid. . ............ .. ....

Hva slags margarin eller smor bruker De til
vaniig pd brod?
Sett kryss i den nuta hver <JA- passer best
Bruker ikke srfior eller margarin pa brod ... . 23

‘[....._ —— et e

Myk (Soft) margann
Smar/margann tlanding

Hva slags tett biir ! vanhg brukt tit

matiaying 1 Deres husholdning?

Sott kryss 1 don ruta bver <JA- passer best
Smoar eller hard margarin .. .. ... 20
Myk (Soft) marganin eller ohe

—-Hard margarin - - - o- - ot R I e

JA

NEI

o [0

ot e

Hvor mange kopper kaffe drikker De

vanligvis daglig?

Selt kryss | den ruta hvor «JA» passer best
Drikker ikke kaffe, aller mindre
enn en kopp 42
T-4 Kopper ...
-8 kopper..... ..o
9 eller flere kopper. ............ ...

Hva slags kalfe drikker De vanligvis daglig?
Kokekaffe ............................... 43
Filterkaffe .................. oot 44

ARBEID

Har De i det siste aret hatt:
Sett kryss i den ruta hvor «JA- passer best

For det meste stillesittende arbeid?......... 48
{1.eks. skrivebordsarbeid, urmakerarberd, montering)

Arbeid som krever at De gar mye?.........
{f.eks. ekspeditorarb., lett industrarb., undervisning)

Arbeid hvor De gar og lofter mye? ...... ...
{Leks. postbud, tyngre industriarb., bygningsarbexd)

Tungt kroppsarbeid? ............. ... ...,
(f.eks. skogsarb., tungt jordbruksarb., tungt bygn.arb.)

tar De i Deres arbed noen garg veert 1

kontakt med:
Asbeststov? .......... ... ... ool a9
Kvartsstov?......... ... ... ... ... 50
Har De vanligvs skiltarbexd efler naltarbed? . 51
Er husarterd i hemmet hovedyrket Deres? | 62

{Svar. «NEl- hvis lonnet arbeid utenom
husarbexd er 18 timor efter mer pr. uka)

Har Ce daghg omscrg for syke eller
funksponshemmede 1 famuen?. ... L. . 53

Har De 1 lopet av de siste 12
mareder fatt arbewsiadighatstry zd? ’ 54

Er De foc toen sywmekst, eliar
far De attierngsperger? . &5

Har Da full elier celves ulorepensen? 56

LI UL

LLLUEY LD

-
e

JA INEI VE
Er to efer tere ov Deres nesicicreizee K
av fnsk wh? s | [ 1
= ol fiere g Deras costeioreldon
e mak att? 53 [T
.. Hvis_denne helseundersokelsen viser at
De bor undersokes narmere:
Hvitken almenpraktiserende lege ‘kommunelege
onsker De da 3 bii henvist til ?
Swrn rayvtet nd leder her
v . Kike srw hel
.................. L]
Ingnn spesict ece. ... ... !




6@@%6(ﬁﬂm~&
Finnmowy.

Kjcere mottaker!

Dette sporreskjemact er et ullegg til arets lyerte-kar-undersokelse.
Noen av sporsmdlene dreier seg om noksa personlige forhold,
men vi haper at du vil svare pa dem.

Alle svar vil bli behandlet strengt fortrolig. Personnummer og
navn vil bli fjernet fra dine data for de brukes til forskning.

Med vennlig hilsen

Statens helseundersokelser
Fylkeslegen i Finnmark
Institutt for samfunnsmedisin,
Universitetet i Tromsg

HELSETILSTAND :

Hvordan er din helsetilstand?
Sett kryss 1 den ruten som passer best.

T 1 SO 12
Hverken god eller darlig L2
Bra D 3
UMEIKE! ..o e 4
tvor ofte er du plaget av hodepine?
Sielden eller aldri............ovrvrvmecerseerecccorrmiicnnneie 13
En eller flere ganger i mineden...........cccooveuevnnnne 12
En eller flere ganger i UKEN ...oovvieeeierieceicincc 13
DABHE -eevvveensrrrrmeitiericiisiinreneen [a
Hvor ofte er du plaget av smerter i
nakke eller skuldre?
Sjelden eller aldri..........ooooovoe.. 14 1y
En eller flere ganger i mAneden...................oeeveveeene L2
tn eller Here ganger 1 uken .....oooiieeeccenene 13
Daglig 4

Har du i Igpet av de siste 3 ar veert plaget av

smerter i noen av de folgende ledd i mer enn

3 maneder?
Kneleddene
Albueleddene
De innerste fingerleddene
Andre ledd

Hvor ofte er du plaget av ryggsmerter?
Sjelden eller aldri
En eller flere ganger i maneden
En eller flere ganger i uken. ..o
Daglig
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0000z
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o000 0000

W B ==

J

Er du, eller har du i Igpet av det siste
aret veert plaget av smerter elier verk
gverst i magen?

Ja_ Nei

Hvor mange ganger har du hatt luftveisinfeksjon
- slik som forkjglelse, influensa, bronkitt eller Antall
bihulebetennelse det siste halve aret? ................... 21

Har du eller har du hatt:

Kryss av “ja” eller “nei” for hvert spgrsmal
Hudsykdommen psomiasis ......ouveceiiiisinsienes
Astma
Allergisk eksem.......ocoiiiii.
Hgysnue
Kronisk bronkitt .........cccccooerviiinnernnnns
Leddgikt.......ccocviimcireneniirieeiereeenes
Bechterews sykdom ........cocoveevmneniiveeviiiniininniass
Kreftsykdom TN S o SSMT R e
Epilepsi
Migrene o
Fibromyalgu/fibrositt..........ccccevecinimnnricsiinnisnnannns
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J000oo00ddds
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20 1

Hvordan er din helsetilstand
sammenlignet med andre pa din alder?

Verre enn de fleste......... 34 [
Omtrent som andre )
Bedre enn de fleste 13
Hver mange av dine egne Antall
tenner har du igjen? . 35
KONTAKT MED HELSETJENESTEN

Har du siste ar hatt behov for a snakke med/ Ja Nei

bespke lege uten & f3 Kontakt? ........cocccceeeerrvicirins 37 13

Har du siste ar vert i kontakt med helse- Ja Nei

tjenesten pa grunn av skade/ulykke?.................... 38 (1]

Hyvis “ja”, hvordan oppsto skaden?

Arbeidsulykke .......... 39 11
Hjemmeulykke C2
Trafikkulykke/sngscooter 3
Vold fra annen person 4
Annet s

Hyvis “ja”, hver mange dager var du sykmeldt Antall

pa grunn av skade/ulykke siste dr? 40

(Sett “0” hvis du ikke var sykmeldt)

Hvor mange besgk har du hatt siste ar

pga egen helse eller sykdom?

Svar pa hvert enkelt spgrsmal.

Sett “0” hvis du ikke har hatt noen besgk Antall
Hos vanlig lege 43 ]
Hos spesialist utenfor sykehus 45 [ }
Pi sykehusets poliklinikk 47 [ }
Hos bedriftslege 49 [ }
Hos fysioterapeut 51 ]
Hos sykepleier pd sykestue 53 ]
Hos tannlege 55
Hos kiropraktor 57 }
Hos naturmedisiner (homeopat,
soneterapeut og lignende) 59
Antal innleggelser pé sykehus siste ar............... 611

Har noen av besgkene hos vanlig lege Ja_Nei

vaert pa grunn av avtalt kontroll? ....................... 63 (1]

Hyis “ja”, hvor mange av besgkene Antall

hos vanlig lege var avtalt kontroll? 641

Ble du anbefalt 4 endre noen av fglgende

vaner sist du var hos lege? Ja_ Nei
Rgykevaner 66 1]
Kosthold 67 L1
Fysisk aktivitet 68 [
Alkohol 69 (L1




Hyvis du ble anbefalt i endre: Vet

Synes du dette var nyttige rad? Ju  Nei ikke
70 3 I
Hvor forneyd er du med helsetjenesten
i din hjemstedskommune?
Godt [omBYd ..o 71 [Ch
Forneyd . .2
Mistforndyd 3

Har du brukt felgende medisiner siste 14 dager?

Kryss av for hver medisin. Ja_Nei
Smertestillende . L7200
Syrengytraliserende medisin ... 73 I
Sovemedisin 74 1]
Nervemedisin 275 1]

KOSTHOLD OG HELSEVANER

Hva slags melk drikker du vanligvis?

Drikker ikKe MelK..ioororeieevecececvvoovevsceneneenensennnes 76 (11
Helmelk (sgt, sur).... 2
Lettmelk (sgt, sur) 3
Skummet melk (S8t SUT) c.oc.oorierriereienricenrreeenneees 4

Har du endret dine vaner/kosthold i

Igpet av de siste 3 ar nir det gjelder: Bruker ni:
Sett kryss for hvert spgrsmal. Som
Mer  for  Mindre
Fett 1 KOSteN....c.coveiirinciriecincecnen 77 O CJ
Skummet melk cller lettmelk .............. 78 O O
Kaffe forbruk 790 O
AIKOOI-fOrbIUK .....covrrreecerreecr e go L1 O I
Fysisk aktivitet. g 1 OCJ O

ARBEID

Er du for tiden:
I fulltidsarbeid ..........ccveeurennes
I deltidsarbeid ................
Permittert
Helt eller delvis arbeidsledig..........ccororrrrrrrrrrrrcen. (4
Annet

Mener du at du stér i fare for
4 kunne miste ditt nivarende
arbeid eller gkonomiske utkomme
pa grunn av nedleggelse, inn-
skrenkninger eller andre :
arsaker de nzermeste arene? ................c.coeoeveenen. 83 (1

Hvilket hovedyrke har du for tiden?

Kryss av for hvert yrke.
Fisker
Fiskeindustriarbeider
Anleggs-/gruvearbeider
Transportarbeider
Reindriftsutgver..........ccocouueee .
Kafe-/restaurantarbeid/servitgr .......o.oeveeeerneene.
Helsearbeider
Annet yrke

Z
e

HO000000#

00000000

Hvilket yrke har du hatt stersteparten
av ditt yrkesaktive liv?

Kryss av for hvent yrke. Ja_Nei
FISKCE ottt 92 [ |:|_
Fiskeindustriarbeider. X !
Anleggs-/gruvearbeider.......ooie 94 (1
Transportarbedder ... 95 (1]

Reindriltsutaver...

Kafe-/restaurantarbeid/servitor ... 97 (1]
Helsearbeider ... 298 ]
ANNEL YTKE oot 99 (I

Ja_ Nei

Har du siste iret vardert a fiytte? ...................... 1o I

FYSISK AKTIVITET I ARBEID OG FRITID

Hvor ofte utfgrer du fysisk aktivitet av minst 20
minutters varighet og som fgrer til at du blir
svett eller andpusten?

Kryss av (or sommer- og vinter- Som- Vin
halvéret hver for seg. mer ler
Sjelden eller aldri.........evveeeeeeeeeeeeees e senieane CICh
En gang i uKa .o 2
Flere ganger i uka. 13
CI1C4

'TRIVSEL OG SOSIAL KONTAKT

Hvor mange familier/husstander i nabolaget
kjenner du sa godt at dere besgker
hverandre av og til? ..

Antall

103 ]

Hender det at du utveksler
tjenester med naboer?

Kryss av for hver tjeneste. Aldri  Sjelden Ofte

Laner ting (redskap,
dagligvarer og lignende).........ccccce.c... 10s 1 O 3
Passer hus, eiendom nir
MAan er BOFreist ...c..oveeeeeeeereceeccecneene 106 1 C1 3
Passer barn, sitter barnevakt............... o7 (2 I O
Hjelper til med arbeid, transport,
reparasjoner, innkjgp, osv. .........c....... 108 1 [
Er du stort sett forngyd med tilverelsen?
Meget forngyd 109 [
Ganske forngyd 2
Litt misfOrn@yd ......cevvvveeeeceeerrreeeeeonne 13
Meget misforngyd ..........cooveiiveinnnen. Ca
Livet er til tider komplisert, og framtida
kan fortone seg usikker.
I hvilken grad bekymrer du deg for framtida?
Ikke i det hele tatt . 1o £
Bare i liten grad ........occooevnii Ca
Endel.... s
Ganske mye......... L[4
Har du i lgpet av de siste 14 dager I
snakket med: II
Kryss av for hvert spprsmal. Ja_Nei l
Noen i familien om gleder og sorger ................ m O ]
Nnﬂujiujwsisgms_—‘nﬂ.... ................ 112 ]
Andre utenom familien om i
gleder og sorger 13 183
Andre utenom familien om helsespgrsmal.......1 14 [



i lHur du i de siste 14 dager folt deg ute av
stand til 2 takle dine vanskeligheter?

NEeLo i 5]

Avogul !

Ofte sisinmmanns o A o S [ ]3

Nesten hele tiden oo 14
Hender det at du foler deg ensom?

Avogul : 12

Ofte [ 3
Hender det at du i lengre perioder Ja_Nei
- i minst 14 dager - er trist og nedfor? ..............117 (1]

| Ja_Nei

Hender det at du er plaget av sgvnlgshet? ......... g (17

Har du i lengere tid fglt behov for a oppsgke

noen pa grunn av personlige problem Ja_Nei
siste ar, uten at du har tatt slik kontakt? .......... 1o (1]

Hender det at tanken pa 4 fa
en alvorlig sykdom bekymrer deg?

Ikke i det hele tatt .......ccovrrrrenes 120 L1
Bare 1 hiten grad 2
BN el oo 13
| Ganske MYe ... 4

Har du i Ippet av de
siste 14 dager snakket
med noen om:

Andres sykdom 2 O3

1 2 3 4

Her har vi en stige med 10 trinn. Best mutig fiv
Hvis vi tenker oss at det hgyeste
trinnet pi denne stigen star for det =]
best mulige livet du kunne tenke deg,
og det laveste trinnet for det verst
mulige livet du kunne tenke deg. [&]
KR
Hyvilket trinn ville du si passer best
for ditt naveerende liv? (]

Verst mulig liv

- Jeg tror trinn nr. passer best ni.

123

Hyvilket trinn ville du si passet best for
ditt liv for 5 ar siden?

- Jeg tror trinn nr. passet best for 5 ar siden.
125

Hvilket trinn tror du vil passe best for
ditt liv om 5 ar?

- Jeg tror trinn nr. vil passe best om 5 ar.

127

Mange  Endel Noenfi Ingen
ganger ganger ganger ganger

Egen sykdom......cooveevicinnne. C1 O g

Under kommer noen pastander vi ber deg ta
stilling til. For hver pastand skal du krysse av
etter hvor enig eller uenig du er.

Helt Noc  Noe Helt

Folk flest har problemer nok om cplg emg  uemg uenig
en tkke ogsa skal mase om alt
som er skadelig for helsa............... 29 LI

Jeg tar ofte initiativ til nye ting

og tar ansvar for & fa ting 1 gang.....130 I R
Jeg stoler stort sctt pa

autonteter og eksperter pa de

omradene jeg kan fiteom ............... 131 3]
Jeg trives med uventede og
vanskelige utfordringer..............132 [ N
Jeg er et typisk optimistisk
menneske, selv i motgang ..............133 OOCOCd

Jeg #nsker at det ikke skjer for
mange uventede ting i mitt liv.......134 [ (] ][]

Synes du det er viktig at man prgver

a vaere forngyd med det man har?
Dette er sirhig VIKUE ..o
Dette er viklig
Bade-og 4
Dette er mindre viktig
Dette er overhodet ikke VIKtg.........coovveveicneiianinnas

FORENINGSAKTIVITET

Hvor mange timer bruker du pa lokal

foreningsvirksomhet (som idrettslag, Antall
politiske lag, religigse eller andre timer
foreninger) en vanlig arbeidsuke?

(Sett 0 hvis du ikke bruker noe tid)...........c..coreeceene 136 L1

Er du gift/samboende? 138 1]
Ar
Hvor mange ars skolegang har du? 1391

(Ta ogsa med folkeskole og ungdomsskole)

SOSIALE FORHOLD

Hvordan var de gkonomiske forhold i
familien under din oppvekst?

MEGEL ZOGE .crveveeersseseeereeeeesses s reenenesssesssene 141 C 1
Gode .12
Middels T — 13
Vanskelige .....covereememiiiicineneniinin 4
Meget vanskelige......ccoorrvicincienincciiiiieenees s
' SPRAKLIG BAKGRUNN
Vet
Ja Nei ikke

Er begge dine foreldre fgdt i Norge?.........142 1o

Har/hadde en eller begge dine for-
eldre samisk som hjemmesprak?..

143 1 [ 3

Har/hadde en eller flere av dine beste-
foreldre samisk som hjemmesprak? ......... 144 J 1

Har/hadde en eller begge dine for-

eldre finsk som hjemmesprak? ................. 145 I [T
Har/hadde en eller flere av dine beste-

foreldre finsk som hjemmesprak?...........146 [ ][]
Forsto du mer enn ett sprak for
skolealder?..........oocoooooovvivvcvcverrirn 147 (1 1 [




Samiisk Finsk Nonsk Andre
Hvis ja, BvilKe?....ooooooeoevereereer e, g 000

Hyvilke(t) hjemmesprik hadde du
(snakket du) selv som barn?.............. o I

FRILUFTSLIV :

Omtrent hvor ofte har du siste ar deltatt

i fplgende aktiviteter?

Kryss av Jor hver enkelt aktivitet.
Lengre (otturer clier
skiturer i skog og mark
eller pé tjellet ..o,
SKitur i lyslgype.......c.ocvereeenee
Fisketur pé fjellet ...,
Fiskctur pi/ved sjpen
Jaktfangst ..........
Sngscootertur .....
Annet (baertur, etc.).................

o

s
>
=
o
=

U000000=z

000000
0000000
HO00000s
UO00000:

5 G
SHELUS =3

ALKOHOL-FORBRUK !
Ja_ Nei
Er du totalavholdsmann/-kvinne?....................... 157 (I3
Hyvis nei, hvor ofte pleier du & drikke a}?
Aldri, eller noen f ganger i 4ret ....................158 [J1
1-2 ganger i méneden ... .2
Omtrent | gang i uken........ocvceecevreenennne .3
2-3 ganger i uken S I P
Omtrent hver dag......c..oovvueveeeeeervrreceeeeeeeceene s
Hvor ofte pleier du a drikke vin?
Aldri, eller noen {3 ganger i aret ..................... 159 L4

1-2 ganger i méneden ......................
Omtrent | gang i uken
2-3 ganger i uken
Omtrent hver dag

Hvor ofte pleier du 4 drikke brennevin?

Aldri, eller noen {3 ganger i aret ...................... 160 (11
1-2 ganger i maneden ...........ccccoevcvivcnnninrienneiins Cla
Omtrent | gang i uKeN .....ceeveererreeeceeececene 3
2-3 ganger i uken 4
Omtrent hver dag........covcuveeeonrmnnicenieeceene (s

Omtrent hvor ofte har du i lgpet av siste ar

drukket alkohol tilsvarende minst 5 halvflasker

¢l, en hel flaske vin eller 1/4 flaske brennevin?
Ikke siste ar
Noen fi ganger
1 3 ganger i maneden
1-2 ganger i uken..
3 eller flere ganger i uken s

'DE NESTE SPORSMALENE BESVARES
BARE AV FOLK I BATSFJORD:

Prosjektet “Helse og trivsel” ble avsluttet i 1991.  Ja Nei
Kjente du til dette prosjektet?............................ 162 (1
Kjenner du til om noen av Vel
aktivitetene fra dette Ja Nei ikke

prosjektet fortsatt eri gang?..................... 163 110

Under kommer noen pastander om **Helse- og trivsel-
prosjektet’” som vi vil be deg ta stilling til.
For hver pastand skal du krysse av v 9] % (/'
etter hvor emig clier venig du er.
fleh Noe Noe Hel
Prosjekiet ga meg ny CMg - Lniguemg uemg
0g nyttig informasjon ..o o0 (11030
Prosjektet fikk meg
til d endre en eller
flere helsevaner ... 65 (1[0
Prosjektet tok ikke opp
det som virkelig betyr noe
for helse og trivsel

I BASGOT oo 166 (1]
Har du i lopet av de siste 3 ar deltatt i
noen av fglgende aktiviteter? Ja_Nei
TUMMATSIET e 167 (1]
Ringmila pa sykKkel......ccccooovennennmncrccrionncnnns 68 (1]
Mosjonsaktiviteter arrangert
av Bitsfjord Sportsklubb eller
bedriftsidrettsIag ...ooooooveeesesrereeeereeeeeereee e 169 (1]

DE NESTE SPGRSMALENE BESVARES
BARE AV FOLK I NORDKAPP:

Kjenner du til “Nordkapp Yrkesrettede Ja_Nei
Helsetjeneste”(NYH)? 170 C1C
Har din arbeidsplass (bedrift, bat) Ja Nei
hatt kontakt med NYH? ... 171 L]
Ja_Nei

Har du selv hatt kontakt med NYH? .................. 172 (13
Kjenner du til noen av fglgende prosjekter? Ja_Nei
Modellegnebua......... 173 ]

Utblgdning/slgyesystem ombord pd sjark ........ 174 1]

Har du snakket med noen om “NYH-

prosjektet” det siste halve aret?

Sett kryss for hvert spgrsmal.
Med (amilie/arbeidskamerater .........c..ccconneeeee
Med prosjektmedarbeidere/helsepersonell .......
Tkke med noeN ....cuvermccceccncc e

Under kommer noen pastander om “NYH-

prosjektet” som vi vil be deg ta stilling til.

For hver pastand skal du krysse av

etter hvor enig eller uenig du er.

Helt Noc Noe Heht

Prosjektet har gitt meg ny €mg - Emg uentg uenig
og nyttig informasjon ..................... 178 (103
Prosjektet har fitt meg
til 4 endre en eller
flere helsevaner...........ccoeeeceerinennee. o 3
Prosjektet tar ikke opp
det som virkelig betyr noe
for helse og trivsel

1 NordKapp ......coveveeeeeneriicncae 180 (11033
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DIEDAHUS VAIBMO-VARRASUOTNADAVDDAID BIRRA

{Guoska dulte suinje geasa relve lea tallon)

Vaibrmo-vairasuotnadavddaid iskkadeapmi boahté du baikai.

Goas ja gosa galggat boahtit, gavnnat sierra skovis mii ¢uovvu
rnielde.

Fanet dieduid iskkadeami birra leat ¢ilgen miel¢uovvu ginppagis.

Mii bivdit du deavdit jearrahallanskovi das duogabealde man valddat
mielde iskkadeapmai.

Geahpedan dihii doaimmahaga, de avzZuhat du valdit mielde déro-
gielat teavsita gos du namma ja riegadanbeaivi CuoZzu.

Jos it séhie boahtit, ce feriet diedihit miel¢uovvu javkansivadiedahu-
sas.

Dearvudaiguin

Gielddadearvvasvuodiabalvalus Fylkkadoavttir

Romssa universitehia
Stahta dearvvasvuodaiskkadeamit

“UHiowiooaik gieide




F B 3 VA 48 i BORGGUHEAPM -
. Juol In
| Loz go leamas du vanhemlin dahje S = Borgguhat go beaivvalaccal? .. ... n
| cappdin/vielijain viibmohavvi dahje 1 e | (icsgissojuvven dahje 1abrhikks  seojuvon)
| angina pectoris (vAlbmokrdmpa)? .......ccceveeenes 12 — Sigaraid dahje soyuma.a/s g.mnosud T
beaivvdlaccat? o i
JE2AT DAVDA s = | Buppu beavvdlaccat? . ...
Lea go dus, dahje lea go leamas: | Jos borgguhat bealvvalaceat, de vastit: 1
Juol I ' Leat go ovdal borgguhan beajvvélaccal? ........ 3
VAIDMOhAVWI? ..o O I { | Jos don vistidit »Juos, goas heitet?
Angina pectoris (valbmokrampa)’? S L0 I Unrit cojagdug? R L P S e s see oo s rr:..— 1
Vuoinnas- sl:iqa" , 15 Ll Badelag ag? T L2
Sohkardavda? ....oooeeivie - 6 Loy
i : . '
t Jos dus iea sohkardavda, man lagls o220t — ggrg;ilhgzreg:l%‘"dal dahje/leat ovda ‘
davdda? s e EALE o ' Gaile jag) oktibuot leat borgguhan Jag! ’
Leat go délkkodeaml vuolde alla varradeattu beaivvalaccat? ... s »
ea2ll ... .. ; aeiitace e 18
N Galle sigareahta borgguhal dah;e borgguhﬂ? e
DOVDOMEARKKAT. Beawvalaceat? ..., ... -3 | Sigare:
Dovddat go bakeasiid dahje unohisvuoda
rattis go:
-— Go vaccat vustolagaide, trahpaid dahje Juo] Il ;
Ay véccat Johtilit duolbbadz2is? ..o 20 [ Galle gohpu kéfe jugat bealvdi?
Ay Go véccét dabalateat duoibbazis? 21 i Merkes cdakko gokko ~Juo- hewe buoremusat
1 fe, dah; tta |
3 Go véccedettiin bavctastisgoahta dahje gnoLupguab?ag,a,f Ve unnit go ov 3
> unchasta raddi, ldvet go dalle: 1-4 gohpu . = 2
1y Sﬁﬁi’:ﬁ?&"leavnu? o @ ; -6 gohpu : 3
\ 5 9 gohpu dahje eanet 4
g Vazzit seammd leavituin? ..., a ‘ gonpy g
N Go bisanat dahje unnidat leavttu | Makkar kdfe jugat débdlatcat beaivvaiattat? [ —
B’I javket go bakeasat: g‘l’l"sig?ké'e T
Q. 10 minuhta sisa? B 1 Bluls:la n:“e 1
e e
Ml Vdidd eambo go 10 minuhta? ..... 2 Koftemkeahtor sars .
| l Lea go dus dabatactat: o] 0 | Injugakdle. .. . L
) |gitgosahat? 24
T Siiivi rattis iddedis? 25
:D LASMMOHALLAN Lea go leamas dus manimus jagis:
| Merk: kko gokko «Juo heive b sat.
-+ Linkadalian ja ¢ tas bargu astodiggls. Jos erkes dakko gokko «Juo- heive buoremu: D .
i Eands cohkkdnbargu ............ocveriieeiininenas 48
,Q)- doalmmaln leat stuorra erohus omd. geasi ja (Omd. eatlinbargu, diibmodivodanbargu,
> dalvvi gaskka, de valdde gaskameari. divodanbargu) |
< Gé2aldat guoska dussafal mannan jahkdi. Bargu mii géibida olu vazzima? .. -
Merkes dakko gokko ~Juge heive buoramusat. d. buvdab: eahppa Induslnabar u,
§ Logat, geahcat TV dahje eard f:;:pahu:b:,;?u HESgEP g
< €ohkkANAORIMMAINT ........ovcrvenreneerecrirenrane | [ Bargu mi gaibida olu vazzima ja lovitadeami? RE)
d. pC azzi, losit Inc 9
s Vaccasat, sihkkelastdt dahje fikkadalat - 12 1
L, eara lahkai unnimusat 4 diimmu vahkus? ........ Ol LOSSa rumasiasbargu? ..................iceeeseine: (a4
(D4s valadat mielde jos vaccat dahje {omd. vuovdebargu, lossa gu,
bargui, Inan lossa huksanbargu)
Lasmmohalat, losit oigobargu dahje sullasas?
(Fuomds ahte doaibma galga brstit unnlmusn{ Uls Leat go goassige barggustat vasthan [Juol tn ] o
4 dilmm vahkus.) Asbestagavjja? ...... 4 ! !
Kvartsgavjja? ........... e OO . -~ 50 ‘j:;-—-:
Harjehalat garrasit dahje leat davja mielde - !
valastallamiin ja mangii vahkus? ......... S e s Lea go dus vuorrobargu dahje wdjabargu? 51 @
SALTIBUOIDI Lea go dallodoally du valdedoaibma? . . sz | [}
Astit: «li= jos balkahuvvon bargu earret dallobargu
Man dévja lea dus saltebiergu dahje v - i
l shiteguolll mallsin? | lea eanet go 18 diimmu dahje eambo vahkus)
Merkes dakko gokko =juo« heive buremusat.
; Lea go dus beaivvalaccal ovddasmoras buchcein
In goassige dahje harvvit go .
OKtii manus ... | dahje doaimmashehltejeaddyn bearrasis 53 C;
Oktii vabkus .... 2
’ " Leat go daid mammus 12 manus o2zon
Guktii vahkus 3 i I
i Eanet go guktli vahkus ..............veveeneroecmerenese A bargguhisvuodaoaiu? .. . = 1
Man davja lavet botkkohit saitti | Leat go dal buchccin ¢alihuy »on |
maiiasiid? oakje 02zon barguimahcahandoarjaga”? 55 [ }
' Merkes dakko gokl.m «Juo- hem buoremyusat ‘
! Harve dahje in goassige .. L Lea go dus olies dahye belohahki lamisoadiu? 56 | L _J
l Muhtumin dahje davd .. { 2 { |
i Alo dahje measta alo ... —_— 1 1 MA NILISKIKADEAPMI
| Makkdr margariinna dahje vuola geava- ’ Juo by
hat dabalaceat laibevajahasa alde? Lea go guovtlis dahje eambbos ac
| Markos dakko goitko <Juo- Peve buoramysat vanhemudvanhemun suomascgalatcat?
. In geavat margaiinna dahje vuo|a Lea go guovtlis dahje eamtbos
ldibevajahasa alde vanhemiidvanhemun sdmescgalactal 4
Vuoja

Jos dat dearvvasvuodaiskkadeapmi tijeha [
dirbbu lagat iskkadeapmal: |
Guhtemus doaktara/gielddadoaktara lusa N tale dikk
haliidat mannat?

Cale doaktara nama dikko —_—

Litna margariinna ...... o
Vuodja/margariidna seaguhus ... ....................

Makkar vuoja geavahat dibdlaeeat

déllodoalus?

Morkes dakko Qokko ~Jug- hews buoremusat
Vuoja dahje garra margariinna ...
Litna margarninna dahje olju ...
Vuodja/margariidna seaguhus

(LT

]

i Garra marganinna ..
‘ I loat arencamas doavitr .

L

T




Rahkis vuostaivaldi!

Dit jearahallanskovvi lea lasahus ddnjagds vdibmo- ja varra-
suomaddvddaid iskkadeapmdi. Muhun gaZaldagar guoskkahi
persovanalas diliid, muhto doatvit alte don daid vdstidivécer.
Buot vistidusat giedahallojuvvojit Eiltkosit. Persovdnanummir
Ja nanma vdldojuyvojit eret du dieduin ovdalgo diedur geava-
hvvojit iskkadeamis.

Dearvvuodaiguin

Stihta dearvvaSvuodaiskkadeamit
Finnmirkku Fylkkadoavttir
Servodatmedisiinnalas instituhtta
Romssa universitehta

DEARVVASVUODADILLI ,

Mo lea du dearvvasvuohta?

Sirges dakko gokko heive buoremusat.
Heittot
Ii buorre ii ge heittot

Buorre
Hui buorre
Man divji lea dus oaivebavicas?
Hérve dahje ii BOASSIZE .ecommmmrrrreemmvienererneons 13 h
Oktii dahje mangii MANUS ....ooovvvvvvvveereerereererecres Cla
Oktii dahje mangii VahKUS.......creeeeenrreveerrrnieens 3
Beaivvilaccat... . 4
Man davja bavécastit dus
niski ja oalggit?
Hirve dahje il gOASSIZE ....ovvrvnvverriienininins 14
Oktii dahje MANGH MANUS .ecoornvnerreenenecerecriceeenens 12
Oktii dahje mangii vahkus 3
BeaivvalacCal ..o 4

Leat go dus magimus golmma jagis leama3
bakéasat muhtun diin ¢uovvovas laddasiin

guhkit go golmma manu digge? Juo Eai
Cibbeladdasat 15 3]
Gardnjilladdasat 16 C1C]
Siskkimu$ suorbmaladdasat..........c.ccoooeeinnnne 17 (1]
Eard laddasat 18 1]

Man dévja lea dus Cielgebavécas?

Harve dahje ii goassige ................ L1901
Oktii dahje méngii manus )
Oktii dahje mangii Vahkus......coooooorrerrrrreeecerriennnnns s
Beaivvilad&at Cla

Leat go, dahje leat go magimus

jagis dovdan bakéasiid bajimuccas Juo In

Coavjiis? 20 (1]

Gallii lea leamas dus dibmojodas-infekSuvdna

- omd. nuorvvu, golgodavda, brogkihtta dahje Lohku

bihulabavétas magimus jahkebealis?................... a1

Lea go dus dahje lea go dus leamas:

Sarges juohke ddvdda bokte Juo i
Liikeddvda psoriasis 23 1]
Astma 24 1]
Allergiijala$ ihttumat 25 (]
Suoidenenuorvvu 26 (1]
Kronala§ geahppadsuotnavuolSi..........ccccceriveenee 27 1]
(Kronisk bronkitt)

Ladasleasmi 28 1]
Bechterews divda 20 11
Borasdivda 30 1]
Epilepsia 31 1]
Migrena 3211
Fibromyalgia/fibrosihtta 33 1]

Mo lea du dearvvasSvuohta jos
suldstahtit eard olbmuide du agis?

Heajut go eanad olbmuin.....coovcrevcricncninennen 34 Ch

Sullii seammaldgan go eardin ..........ococeeevvirvnen )

Buorcet go eana¥ olbumin ... 3
Lohku

Galle iezat bini leat dus?........

" OKTAVUOHTA DEARVVASVUODABALVALUSAIN

Lea go leamas dus magimus jagis darbu fitnat Juo i
doaktsra luhtte ja itge fidnen oktavuoda? ..........37 L[]
Lea go leamas dus manimus jagis oktavuohta dearvvas-  Juo i
vuodabélvalusain barttiflihkuhisvuoda geaZil? 3]
Jos ""Juo'', mo bartidit?
Bargolihkuhisvuohta 3911
Lihkuhisvuohta ruovttus 32
Johtolatlihkuhisvuohta/muohtascooter.................... (]
Veahkevildi man nubbi olmmos lea dagahan... __J4
Eard s

Jos "Juo", galle beaivvi ledjet buohccin édlihuvvon Lohku

barttiflihkuhisvuoeda geaZil magimus jagis?................ 40

(Cale 0" jos it leat leama$ buohccin Cilihuvvon)

Gallii leat fitnan doaktdra luhtte dearvvas-

vuoda dahje buohcuvuoda geazil?

Vistit juohke gazaldaga. Lohku
Dabalds doaktdra IhHE .........vccveerccrccreeerrreenres kY —
Spesialistta luhtte olggobealde buohcceviesu .....45 1
Buoheceviesu poliklinihka.........ccooevieiemveencncn a7
Doaktara luhtte Darggus ........occooovovrieromcircinnans 9]
Ruvvejeaddji lubtte 511
Buohccedik3u luhtte buohcceviesus ................. 531
Bitnedoaktdra luhtte 55
Kiropriktora luhtte 57 ]
Luonddu dilkkodeaddji luhtte
(homeopat, soneterapeuta jna.) 59 ]

Gallii Jeat buohccevissui dolvojuvvon manimus jagis.....61 [ 1

Fitnet go oktiige dibalas doaktira luhtte dakkdr Juo Ti

Kontrollas mii lei lintoduvvon ovddalgihtii? ................ 63 1]

Jos "juo", gallii fitnet dibilas doaktira luhtte Lohku

ovddalgihtii lintoduvvon kontrollas .64

Avzzuhii go doavitir du rievdadit muhtun

ddin éuovvovas dabiin go manimus fitnet

su luhtte? Juo i
Borgguheapmi 66 11
Biebmudoallu 67 1]
Rumaslas laSmmohallan.........cocriiviivnnnnns 68 (1]
ALKONOIA .....oovvo oo 69 L 1]




Jos davizuhii: In
Ledje go dat du mielas buorit radit? Juo  Eai diede
70 [

Man duhtavas leat guovllu gicldda
dearvvasvuodabilvalusain?

Hui duhtavas.... 71
DUBEAVAS .ot [
Duhtameahttun ..o 3

Leat go ¢uovvovas ddlkasiid geavahan magimus guokte vahku?

Sdrges bdkéasiid dilkasa bokte. Juo i
Dilkasa bikasiid VUOSH +.ooosveeererressonnccnerns 72 ]
Dilkasa suvrdsa vuostd 73 1
Oaddendidlkasa 74 L1
Nearvadalkasa 75 Dr_—l

'BIEBMU JA DEARVVASVUODADABIT
Makkar mielkki jugat dabalac¢éat?
In juga mielkki
Ciclga mielkki (ddbdla8, suvrra) .........cccoeoeeeeneeee.

Geahppa mielkki (ddbdlas, suvrra) .
Skummamiclkki (ddbdla, suvrra)........ccoceiveeenns

Leat go rievdadan ieZat dabiid/biebmedoalu
mayimus golmma jagis mii guoska: Geavahan dil:
Sdrges ruossa juohke gazaldaga bokte. Seammd

Buoiddi biepmus............coooeorceveereerenn, 77
Skummamielkki dahje geahppamielkki...78 (]
Gaffegeavaheami

Alkoholgeavaheami.....

Rumasia$ [aSmmohallan...................... 81 [

Lea go dal:
Ollesdiggebarggus 82 (1
Beallebarggus 2
Eretcelkojuvvon 3
Ollgsit dahje belohahkii bargguhaga.................... Ca
Eard s

Lea go ballamis ahte masat

dili barggut dahje ekonom:las

digaboadu heaittiheami,

girzzideami dahje ear4 sivaid Juo Ii

geaZil lagamus jagiid? ............oooooceeeerrreecenerrerernnees 83 (11

Lea go dus okta dain tuovvovas fitnuin vildofidnun?

Sérges vistideaddji fitnuid bokte. Juo i
Guolisteaddji 84 1]
Guolleindustriabargi 85 1]
Rusttet-/ruvkebargi 86 1)
Fievrradusbargi g7 (1]
Boazodoalli 88 L]
Kifea-/restordnnabargu/servitgra............oo..uu.. 89 L1
Dearvvasvuodabargi 90 (1
Eard fidnu 91 (1]

Guhtemus fidnu lea leamas dus valdooassin
bargodigodagas?

Sdrges vistideaddji Jitnuid bokie. Juo T
Guoldasteaddji......ocovvenvcenecenninecrriereceeecre s 92 I
Guolleindustriabargi. .93 1]
Rusttet-/ruvkebargi = I |
Fievrradusbargi.......ccccooooevevrevrrrnne L9s I |
Boazodoalli : .96 T
Kifea-/restorignabargu/servitgra ........c.c.ooocceee.. 97 ] |
Dearvvaivuodabargi ..o 98 1] !
Eard Fdnu ..o 99 (I |

=
L I
HE

Leat go manimus jagis arvvostallan farret?

RUMASLASLASMMOHALLAN BARGGUS JA LUSTAAIGGIS. |

Man ddvjad dagat rumaslas [iSmmohallama unnimusat 20
Geas- Dil-

min., mas bivastuvat dahje Sieddaluvat?
Sarges geasset ja ddlvet goappat sajis.
Harve dahje in goassige
Oktii vahkus
Miapgii vahkus .......oocoveveinrcrcreereeereeee
Beaivvidlacéat

Galle rannjddilu bearasgotti dovddat dan made bures ahte Lohku
galledehpet suhtet guimmiideattet duollet datle? ... ... 103 _ _]
Déhpahuvvi go ahte

rannjain lonohalat balvalusaid? In goas-

Sdrges juohke bdlvalusa bokte. sige  Hive  Divji

Luoikkahallat gaskaomiid (bier-

|
gasiid, beaivvalas galvvuid jna.)....105 (] [ [J ‘
Bearrdigcah&&at viesu,
opmodaga go leat eret ...........c.c..... 106 (1 O |
Bearrdigeahtat mandid, minnageahéein.....107 (1 (0 [ |
Veahkehit bargo-, fieviridus-, divvun-,
ja gdvppasan oktavuodin 108 1 O ‘
Leat go duhtavas eallindildlasvuodain?
Hui duhtavad......cooovevncieiccccnce e 109 (i
Oalle duhtavas L2
Vehid$ duhtameahttun L3
Hui duhtameahttun 4
Eallin lea diggis digai vittis, ja boahttesigi
sahtta orrut eahpesihkarin.
Man ollu don viivasuvat boahttedigasat?
In vehdsge 110 L
Duse vehi... -2
VERE covvrresncenereenesssessesee s ssnessssss s snmsesees s O3 |
Oalle ollu 4 [
Leat go magimus 14 beaivvis haleStan: ].
Sarges juohke gaZaldaga bokte. Juo In |

Soapmisiin berrasis ilu ja morrasa birra.....111 (] ]
Soapmisiin berrasis dearvvasvuoda birra......112 (1]
Soapmdsiin earret berraSiin

380l

ilu ja morrasa birra....
n4 1]

Soapmdsiin earret berrasiin
dearvvasvuoda birra




Leat go magimus 14 beaivvis dovdan
ahte it bide ¢oavdit vattisvuodaidat?
G.lskkoh.l;:.ud

Mcu.\lu ()pp'.l HIEEC cipsnsssimmmis e st sl

Dovddat go iezat goassige okto?

e I
L3

Juo In

A7 J08]

Leat go leamas guhkit aigodagaid - unnimusat
14 beaivvi - §lundi ja dorvvoheapmi ...

Juo Eai
Leat go dus goassige nagirvattisvuodat

Leat go guhkit aigge dovdan darbbu valdit
oktavuoda gcainn.lge persovnnala§ vattis-
vuodaid geaZil manimus jagis, ja dattegc it
leat vildan diekkar oktavuoda? ..

Jup In

L

Vuorjjasuvat go dakkar jurdaga geaZil ahte
siht4sit oazzut varalas davdda?
In vch;i:'ige

Vchn s
Oalle ulu

Leat go magimus 14 beaivvis oalle  dulle
hale$tan soapmasin: mangn mangii moddii - oktge
leZat divdda Bir.ceeeerevervecceee i 008 d
Eard olbmuid dévddaid bima....122 (1 [ [ [
1 2 3 4

I
122

Das oainnit 10 banirdidalasa. Buoremis eallin
Bajimus batni govve dan buoremus

eallima maid don ddhtoSit, vuolimus

bétni fas dan vearramus eallima,

maid sahtat jurddasit.

Guhtemus batni heive bueremusat
du dala eallimii?
Vearramus eallin
- Jihkdn bétni nr. heive buoremusat.
123

Guhtemus batni livédii heiven buoremusat
du eallimii 5 jagi dds ovdal?

- Jihkdn bdtni or. livééii heiven buoremusat

5 jagt das ovdal. 125

Guhtemus bitni heivesii buoremusat
du eallimii 5 jagi geahCen?

- Jahkan batni nr. heiveii buoremusat
5 jagi geahCen. 127

Dis vuolibealde leat moadde ¢uoééuhusa maid mii dahtoScimmet

du vistidit. Juohke gaZaldahkii sirgestat ruossa made mielde

don miedat dahje leat sicrraoainnus. Voo Ve Abm

O il wme XM

Dibitaccat olbmum leat doarvi U CHT (W R

vittisvuodat 2o ahte veld gullat mi

dearvvasvultn fea VAt yy (O I 0E]

Davji alggahan odda doammarde ja - =

byan doammand johiuy I

Luohtin dibilaécat mearnideaddjiide

Ja dichttnde dain 385un- main

unnin diedin OO0

Liikon vuordemeahtiun ja

vaties hastalusaide .o i 1 OOCdad
Lean optimista, maddar

vuostegiedageavadagas £ 0 O
Dowvvoiin ahte eallimisttin cai ddhpihuvase

menddo olu vuordmemeahttun 43t .......... M OO

Lea go du mielas dehdlas leat duhtavas
diliin nu mo lea?
Lea earanoama$ dehalad. ... 13
Lea dehdlas....
Sibke juo ja i
It leat nu dehilas
Ii leat oppanassiige dehalas

{SEARVEDOAIMMAT

Galle diimmu geavahat baikkalas searve-

doaimmaide (valdstallan, politihkkalas Diibmo-
servviide, kristtalasvuoda doaimmaide lohku
dahje eara servviide) vahkus

(Cile 0 jos it geavat ovttage diimmu)

p .:S_OAV_‘Q_NA_D!]_;_DUT _' T

Leat go naitalan/ovitasorru?............oococovevcccccrics 138 1]

Jagit
Galle jagi oahppu lea dus? 139
(Vildde mielde vuoddoskuvlla ja nuoraidskuvlla)

_SOSIALADILIT d
Makkar ekonomalas dilli lei du bearrasis
dalle go don Saddet bajas"
Hui buorre ;
Buorre
Gaskamearilas
Heajos
Hui heajos.

GIELLADUOGAS _
Eaba/ In
Juo liln diede
Leaba go goappésagat du vinhemiin riegadan Norggas? 142 (1 (] []
Lea/lei go du vanhemiin nuppis dahje goappasiin
samegiella ruovitugiellan?

w10

Lea/lei go ovitasge du ahkuin ja adjin

samegiella ruovttugiellan? (T I N

Lea/lei go du vdnhemiin nuppis dah]e goappasiin
suomagiella ruovttugiellan? ...

Lea/lei go ovitasge du ahkuin ja adjiin
suomagiella ruovttugiellan?

s 03
e CJ 1

Addejit go eanet go ovita giela

ovdal go alget skuvtii? w 100




Sime- Suoma- Daro-
giech  gieln gieh  eani

Jos "juo"', makkar gielaid? ............... 148 (DO

Mii lei du ieZzat ruovttugiella/Mat ledje du
iezat ruovttugielat (dat giella/giclat maid
hillet) dalle go ledjet manna? ........... 1 IO

_OLGOAIBMOEALLIN _

Gallii leat ¢uovvovas doaimmain vildan oasi manimus jagis?
Sdrges vistideaddji doaimma bokte.
Gerddiid lohky jagis

Guhkit vidjolemiid dahje Badict
Cuoiganmdtkkiid meahcis 0 12 39 1020 2

dahje duoddaris...................... s OO0
Cuovgalahttus &uoigan ..........151 (] ) 1 CJ ]
Bivdomitkkis meahcis........... b 30 N I I O
Bivdomiitkkis meara alde .....153 (2 (0 (] (] [
Bivdu/meahcistcapmi.... + OO
Muohtascootermiti..............155 [ 1 CJ T[]
Eard (muorjetoaggin, jna.)...156 (1 1 [ 1 ([]

Juo In
Doalahat ieZat eret alkoholas? ............................. 157 (1]
Jos "In",: Man divja jugat vuoliaga?
In goassige, dahje moddii jagis.........ccocceue.. 158 (11
1-2 ménus 2
Sullii oktii vahkus CJ3
2-3 vahKus....... v e s 14
Sullii beaivvilagtat (s
Man davja jugat viinna?
In goassige, dahje moddii jagis..................... 159 (1
1-2 mdnus 2
Sullii oktii vahkus 13
2-3 vahkus 4
Sullii beaivvilad&at s
Man davja jugat buolieviinna?
In goassige, dahje moddii JagiS........ccooo...... 160 (1
1-2 mdnus 12
Sullii oktii vahkus 3
2-3 vahkus Cla
Sullii beaivvilagZat s
Man dévja leat magimus jagis juhkan
alkohola mii vistida 5 boahtallahke
vuola, olles viidneboahtala dahje
1/4 boahtala buolleviinna
In maidige, mangimus jagis ........cccocoeeeveninnnee 161 (1
Moddii 12
1-3 minus 3
1-2 vahkus 4

3 dahje mangii vahkus










Innbydelse til SJANSEN!"

- HJERTEKAR INDERS@KFELSEN iy , L

FlanMmasye TC seefesyemo. 4 &)

Fedselisdato Personnr. Kommune Kretsnr.

Hjerte-karundersekelsen kommer na til ditt Undersokelsen blir mest verdifull om frammotet
distrikt. Tid og sted for frammote finner du neden- blir s4 fullstendig som mulig. Vi haper derfor at du
for. Du finner ogs en orientering om undersokelsen har mulighet til 4 komme. Mot selv om du kjenner
i den vedlagte brosjyren. deg frisk, eller om du er under legebehandling, eller

Vi ber deg vaere sd vennlig d fylle ut sporre- om du har fitt malt kolesterol og blodtrykk i den
skjemaet pd baksiden og ta det med til undersokelsen. senere tid.

Undersokelsen er viktig for at du selv kan fore-
bygge hjerte-karsykdom. Resultatene fra under- Med hilsen
sokelsene gir ogsa viktig kunnskap om hvorledes Kommunehelsetjenesten Fylkeslegen
forebyggende tiltak kan bli enda bedre. Statens helseundersekelser

"GRIPSHANSEN-
MOT FRAM!"




3215201 25000 08 95

Har du, eller har du hatt: A

" Kan slike smerl_,er like gjerne opptre

" Dette gjelder din interesse lor 4 endre

. Ansta din hoyeste og lavesie vekt i icpet

Hvoroan er neisen ain na ¢« Sen pdare e Kryss.
Darlig ... e
lkke heltgod ..........

Sveert god

m

Aides ipste
cing

Hjerteinfarkt 13
Angina pectoris (hjeriekrampe) 16 :
Hierneslag/hjerneblodning 19 &
Astma 22
Diabeles (sukkersyke)

’
tn
n

Bruker du medisin mot hoyt blodtrykk?
Ni ... . 28
For, men ikke NA .....coconeeceriinicicnnene
Aldri brukt ......

Hvis ja. hvilkat merke bruker du na?

I |

Har du i lopet av det siste aret vzrt plaget med

O
L
[

-

smerler ogeller stivhet i muskler og ledd som IR
har vart | minst 3 maneder sammenhengende? 13 Lt !
Har du de siste to ukene folt deg:
Nej Lit Engod Svart
del mye
Nervos og urolig? .34 (] [ [ [
Plaget av angst?.......... O J [ —
Trygg og rolig? ............. 36 O J [ ]
leritabel?.....veviiinnes 37 I | [ —
Glad og optimistisk? .... 38 | [ [ [
Nedforideprimen?........ =9 [ | . —
Ensom?. ..o <0 E1] [jz (:3] ]

Far du smerter eller ubehag i brystet nar du:
Gar i bakker, trapper eller fort pa flat mark? .......... 21

. Hvis du {ar slike smerter, pleier du da a:

SIOPPET oo e e <2 1
Sakine farten? ............... 2
Fortsette i samme takt? .

Dersom du stopper, forsvinner smertene WA
da etter mindre enn 10 minutter? ......einiicnennes 23

mens dueri ro? 22

b

Hvor ienge er gu vaniigvis cagng
t-’}: til stede i roykfyl rom?.vivncnniiieene
Sert 0 hvis du ikke oppholder deg i roykfylt rom. !

Royker du selv? JA

ey

Sigaretter daglig?.. .. 68
Sigarer/sigarilios daglig? 67
Pipe daglig? 68
[\’2 Hvis du har roykt daglig tidligere, hvor Aniall
7\—’3 lenge er det siden du SIUHEL? c.ccrercrecrccrennnne 69
= Hvis du royker daglig na eller har roykt
tidligere:
Hvor mange sigaretler royker eller friatsgrete
roykie du vanligvis daglig?.... ..occcieriicnene, 2l

Hvor gammel var du da du begynte &
reyke caglig? ...

Hvor mange &r tilsammen har du roykt
caglig? .........

SSAIDSIDNES R R L L A
Hvordan har din fysiske aktivitet { fritiden v=rt del siste

éret? Tenk deg et ukentlig cjennomsnitt for dret
Arbeidsvei regnes sem Indid.

,ﬁwm‘ A kel

Al N -"ﬂ-. i

Timer pr. uke
1-2

e
%

ingen Under1

w
Q

a
3
®
=2

Lest akiivitet (ikke

=

2_; svelt/andpusien)............ e D [:] [:]

& Hard lysisk zkiivitet

= (svei’zndpusien).......... 80 O

,}'!: 4
YEKAFEEITEIALKOHOL A2 : 3
%3:’ Hvor mange kopper katfefte drikker du daglig? |
&l Seit 0 hvis du ikke drikker ketfe1e daglig. Aman keece |
35 Kokehate ..ot 1 4
< Anszi hepper

g‘ Annen kaHe ... 83

%

5; Te........ es

i

'4‘.: Er du total avholdsmann/-kvinne? ................ e7

Hvor mange ganger i maneden drikker du vanlig-
vis alkohol? Regn ikke med lettol.
Sert 0 hvis mindre enn 1 gang i mnd. ...

Hvor mange glass ol, vin eller brennevin drikker du

vanligvis i lopet av to uker?
S P % [s]] Vin Brennevin

Regn ikke med lettol.
Seit 0 hwis du ikke dirikker alkohol.

Mottar du na noen av {olgende ylelser?

Syketrygd (syRmeld) .....cooevvcniveniiiinnnne. iR 25
Astloringspenger :
Ulorepensjon (hel eller delvis) .
Arbeids!edigheisirygd

Slutie

Spise Trimme
A reyke

helsevaner, Rcykesporsmélet suhnere  mer

besvares bare av dem som rcyker.

Har du de siste 12 mnd. forsokt 2:

Om 5 &r, tror du at cu her endret
vaner pa ncen av disse omrédene?

Hoyeste Laveste
247 A

veki:

av de siste 5 2r.
{Se bort fra vekt under svangerskep) =5

Har en eller flere av foreldre elier sosken

i1 Hard margzarin

Hva slags margarin eller smor bruker du vanligvis pa
brodet? Sett ett kryss.
Bruker ikk@ SMCIMETGENN  .ooveieiererieceirn s 26
I’ eierismor.......

Ay ) ) I L
b S e T

e

T

11

tlot (soft) margarnn. .
Smorimergarin blanding . . ..
Lztimargann ... ..

&5 Hvilken utdenning er cen hoyeste du har fultfort?

oz

Gruninskole 7-10 &r, framhaidsskole,

: 1OIKEROGSKOMR ..o e

= Realskole, middeiskole, yrkesskole, 1-2 &rig
videregiende skole ... ... voie e [P

? Arium, ok gymnes, ellmennizglig retning

i wideregéende sko'e.. . somee

Hogskole/universitel, mindre enn 4 ar

Hogskole/universitet. 4 &r eller mer...............

hatt hjerteinfarkt (s&r pa hjeriet) eller
angina pectoris (hjertekrampe)? ......... €1

Har én eller flere foreldre/socken hatt:
Hjerteinfarkt for de fylte 60 &r7....

Hjerneslag for de fylte 70 &r?

S F TR ERUNDERSDRELS)

Hwis denne helseunderschelsen viser at du ber undersckes nzrmere,
Fyvilben alimenrpr erende lege/tommunelege onsker duca a bli
heaast 1l? - Gprg legens naen

! Vbe s net |
. g sbu ter |




Er du gift/'samboende?

Oppvekstforhold 3

Hvordan var de skonomiske forhold i familien
under din oppvekst?

Sveert gode O]
Gode + |
Vanskelige O]
Sveert vanskelige Il

Ja Nei

Har du bodd pa skoleinternat? 0O

Hvis Ja, i hvilken periode bodde du p4 internat?
1-3 kiasse [ 4-9 kiasse []
Ja Nei

Bodde du i Finnmark under noen del av krigen? O
Hvis nei, ga til sparsmal om «Egen helse»

Hvis Ja,
ble du evakuert?
fiyttet/reiste du ut av fylket pa egen h&nd?
bodde du i Finnmark vinteren 1944/45?

Opplevde du under krigen :
mangel pa visse typer mat
for lite mat i perioder

O0O0s O0O0s
000z 000§

sult
4+
Mener du at krigen har gitt deg nedsatt helse?
Ja Nei Vet ikke
] 0

Har du kunnet snakke om dine krigsopplevelser med
noen i familie eller naermiljo?
Ja Nei

]

]

Usikker
OJ

. Egen helse

Hvor ofte er du plaget av hodepine eller smerter i
nakke/skuldre? Hodepine  Nakke/skuldre
Sjeiden eller aidri 0l

En eller fiere ganger i méneden L]
En eller flere ganger i uken
Daglig

0o
oood

e PR g T Ky T e Y
Har du i perioder hatt:

smerter gverst i magen som har vart Ja Nei
minst 2 uker? D
sure oppstet og halsbrann som har vart
minst 1 uke? O] U
Ja Nei
Har du de siste 5 ar blitt undersekt for magesar? 0 O
Hvis Ja,
hvor R
og nar 19 +
Hvor hey var du ved 25 ars alder? cm

Sykdom i familien
Kryss av for de slektninger som har eller har hatt hjerteinlarkt:
Kryss av for “Ingen” hvls ingen av siekiningene har hatt
sykdommene.
Hierteinfarki ~ Ektefelie Far Mor Bror Sgster Barn ingen
lgr fylt 40 &r
40-49 &r
50-59 ar
60-69 ar
etter fyit 70 ar

oo
OO0

Sukkersyke
far fylt 40 ar
etter fylt 40 &r

OO 0Ooood

0o
oo Ooodd

OO 0Ooodo
0O 0O0oOodd

U

U
[ U
O U
U O
O U
O

U
O
U
O

m

Har du de siste 14 dager brukt noen av folgende
medisiner ? Ja Nei
Smertestillende
Syreneytraliserende midler +
Annen medisin mot magesar
Sovemedisin
Medisin mot depresjon
Annen nervemedisin
insulin
Tablefter mot diabetes (sukkersyke)

Hva slags melk drikker du vanligvis?
Drikker ikke melk
Helmelk (set, sur) +
Lettmelk (set, sur)
Skummet melk (set, sur)

Hiemeslag D

Od
O

I
| o

CoDd

i

I el e



Mener du at du star i fare for & kunne miste ditt
navzaerende arbeid eller skonomiske utkomme pa
grunn av nedleggelse eller innskrenkninger pa din
arbeidsplass, eller av andre arsaker de narmeste

arene? Ja Nei
O O

Hviiket hovedyrke har du for tiden? i
Kryss av for hvert yrke: Ja Nei
Fisker ] D
Fiskeindustriarbeider D D
Reindriftsutever [:] D
Bonde/smabruker + 0 g
Annet D D
Har du siste aret vurdert & flytte ut av Ja Nei
kommunen? D ]

Er du stort sett forngyd med tilveerelsen?
Meget forneyd
Ganske forneyd
Litt misfornayd
Meget misfornagyd +

Qoo

I hvilken grad viser du matehold | det du gjer?
lkke noe Litt En del Nﬁ Svaert mye
O O O O

Har du de siste 14 dager folt deg
ute av stand til a takle dine Nei Av ﬁ tii Ofte
vanskeligheter? O

Hender det at du foler deg ensom? U | U

Hender det at du i lengre perioder (minst 14 dager)Ja  Nei
er trist og nedfor? D D
OO

Hvis ja, hvor alvorlig er disse plagene for deg?
Ubetydelig Moderat Alvorlig Invalidiserende

0o 0 O

Hvis ja, hvilken tid p& aret er du mest plaget?
Ingen spesiell Seerligi Seerligi
tid merketida midnattsollida
Trist/nedfor O
Sevnproblemer O O OJ J

har problemer med sgvnen?

Trist /nedfor
Sevnproblemer O

Seerlig
hast/var

Hvilke sevnproblemer dreier dette seg om?
(Sett ett eller flere kryss)

Vanskelig for & sovne om kvelden

Sovner for tidlig om kvelden

Vékner for tidlig om morgenen

Sover for lenge om morgenen +

Er ikke uthvilt om morgenen

Sover darlig og vakner flere ganger om natten.

(] o o o o
(]I | 5

Etnisitet og spraktilhorighet

Er to eller flere av dine besteforeidre Ja Nei
av samisk 2tt? [:] [:]
Er to eller fiere av dine besteforeldre

av finsk tt? [:] [:]

Spréaktilthorighet (sett eventuelt flere kryss)
Norsk Samisk Finsk Annet

Fars foreldre snakket D [:]
Mors foreldre snakket D [:] D
Far snakker/snakket OJ 0 O
Mor snakker/snakket OJ [:] [:] [:]
Jeg snakker O O O 0O
Etnisitet (sett eventuelt flere kryss)
+ Norsk  Samisk Finskfven/  Ane,
inskattet
Jeg oppfatter meg som O O 0O O
Far oppfatter/opplatet seg som O 0 0O O

Mor oppfatterfoppfatiet seg som O 0 0O O
Besvares kun av kvinner.

Menstruasjonsforhold - P-pillebruk

Hvor gammel var du da du fikk menstruasjon farste
gang?

ar

Har du for tiden regelmessig menstruasjon? Ja Nei
(Regn den for regelmessig om den ikke har veert
borte mer enn 3 mnd. sammenhengende siste ar) O O
Hvis Nei, fyll ut nedenfor (bare ett kryss)
Den sluttet av seg selv for
minst 6 mnd. siden
Usikker pa om den har sluttet
Gravid
Aldri hatt menstruasjon
Den sluttet efter underlivsoperasjon
Uregelmessig menstruasjon, “pause”
minst 3 mnd.
Har for tiden ikke regelmessig menstruasjon
(f.eks. har fadt eller bruker hormoner)
Hvis du ikke lenger har menstruasjon, hvor gammel
var du da den sluttet? ar

O goodd

Hvor mange barn har du fedt?
barn

Bruker du eller har du brukt:
P-pille (ogsa minipille) O
Hormonspiral (ikke vanlig kopperspiral) O
Ostrogen (tabletter eller plaster)
Ostrogen (krem eller stikkpille) O
Hvis du bruker P-pille, hormonspiral eller gstrogen,
hvitket merke bruker du na?




Persovnadiedut ‘

Leatgo naitalan/ovttasorru?

O
Bajassaddandilli :

Makkar ekonomalas dilll lei din bearrasis du
bajassattadettiin?

Hui buorre + D
Buorre D
Vittis 0
Hui vattis U

l_
©
o
=]
5

Leatgo dssan skuvlainternahtas?
Jus leat, de gude algodagas dsset internahtas?

1-3 luohkka [ 4-9 luohkka [

Assetgo Finnmérkkus soadi digge muhtun  Juo In
digodagaid?
Jus it, de sirdde gazaldahkii «lezan dearvva$vuohta».

Jus Juo, Juo In
$addet go evahkkoi? 0 O
farrejitgo/vulgetgo fylkkas ie$? 1 O
assetgo Finnmarkkus ddlvit 1944/45 O O

Vasihitgo soad! dlgge: Juo In
dihto borramusaid vétnivuoda O
menddo unnan biebmu gaskkohagaid 0 O
nealggi 4 O O

Oalvviidatgo ahte soadl geazil lea dus heajut
dearvvasvuohta?

Juo In In diede
OJ

Leatgo sahttan halestit iezat soahtevasahusain
geainna nu iezat bearrasis dahje laga$ birrasis?
Juo In Eahﬁsihkar

!:":,___Ieia-n \dearvvasvuohta,

Man davja dovddat oaivebakcasa dahje
harduld/niskebakéasild? Qaivebavécas Niskimardut
Hérve dahje in goassige

Oktii dahje eanet gerddiid manus
Oktii dahje eanet gerddiid vahkkus
Beaivvalaccat

OoOad
o0o0a

Leatgo dus gaskkohagaid leamas:
bakdéasat coavjji badjeoasis mat leat

bistan unnimusat 2 vahkku? O O
suvrra reavgganasat ja boaldibakZasat
njielus unnimusat 1 vahkku? O O
Juo i
Leago vida manimus jagis iskojuvvon leago
dus &oavjehavvi?
Jus Juo,
gos . m mo._ s = w_ = a_ =
ja goas 19 +

Man guhkki ledjet 25 jahkdsazZan?

Déavddat bearrasis
Merkes dald fuikkiid buohta geain lea dahje leama3
vaibmodohppehaltan: Merkes il oktage” buohta jus ovitage fuolkki
eal leat leamas déat ddvddat.
Viibmodohppehallan Néittosquobmi AhSEi Eadni  Viell
vuollel 40 ahkdsazzan sb |ja
40-49 ahkdsazzan
50-59 ahkdsaz2an
60-69 ahkasazzan
badjel 70 ahkdsazzan

Qabba Mannd [i okdag

L

I R I [
Oo0O0ad

Sohkardavda
vuollel 40 ahkdsazZan

manna go devddii 40

OO0 Ouood
0o 0OOod
OO0 0O0oood

0k
0 Y I [ I

[]
B
[]
[
0

Leatgo manimus$ 14 beaivvis atnén juoga éuovvovas
dalkasiid? Juo In
Bakéasiid vaidudeaddjid T
Coavijesuvrri laivudeaddiiid
Ear4 dalkasiid Goaviehavi vuosta
Nohkkandalkasiid
Dalkasiid depresuvnna vuosta
Earé nearvaddlkasiid

0 o

O
O
O
O

Vuoinnagvardin

Insuliinna
Diabetes (sohkardavda) tableahtaid

OOOO0O0O00O
10 O [

L Mielki

Makkar mielkki jugat dabalaccat?
In juga mielkki

Cielgamielkki (dabalas, suvrra)
Geahppamielkki (dabalas, suvrra)
Skummamielkki (dabalas, suvrra) -+

(|

cm

S

e




ETL

Oaivvildatgo ahte lagamus jagiid sahtta geavvat nu
ahte massat ieZat dald barggu dahje $attat stuorra
rudala$ vattisvuodaide danin go du bargosadiji
heaittihuvvo dahje unniduvvo, dahje eara sivald

azil? Juo In
ge + ]
Mii lea du vaildobargu dal?
Merkes juohke barggu buohta: Juo In
Guolasteaddji 0 O
Guolleindustriijabargi O O
Boazodoalli O O
Boanda/smavvadalolas O O
Eara 0 Od
Leatgo manimus jagi digge jurddasan Juo In
farret gielddas eret? g d

. Loaktin ja psykalas dearvvasvuohta
Man muddui leat duhtavas eallindilidsat?
Hui duhtavas

Viehka duhtavas

Veaha duhtameahttun

Hui duhtameahttun +

([

Man muddul ¢ajehat govttolaSvuoda das maid dagat?
In veahdge V?f]hé Muhtun muddui Ollu  Hui ollu

Leatgo manimus 14 beaivvis
dovdan ahte it nagot In Gaskkohagaid Dévﬂ%
coavd! vattisvuodaidat: OJ

Véivvidago oktovuoda li

Gaskkohagaid Dév'IJ_E_iI
dovdu goassige du? OJ

Geavvdgo nu ahte guhkit algodagaid Juo i
(unnimusat 14 beaivvi) leat Slundi ja 0 d
heajos mlelas

leat vattisvuodat oaddit 0 O

Jus Juo, de man mearkkasahttin anat daid
vattisvuodaid? li mearkkadahtti Govtiola§ Duodalad  Bilida
dearvvadv.
Slundivuohtameajos miella O O O
Oaddinvattisvuodat D D D

Jus Juo, de gude jahkodagas vaivvida eanemusat?
liearenoama$ Eanemusal Eanemusal Eanemusal

-|- jahkodat skdbman gaskaija-  Gakéat/giddat
beaivvas digge
Slundivuohta/heajos miella U ] [l
Oaddinvattisvuodat D D D D
Makkér oaddinvattisvuodat dat leat?
(Bija ovita dahje eanet mearkkaid) Juo i

Vattis oazzut nahkariid eahkedis
Nohkan menddo arrat eahkedis
Morihan menddo arrat iddedis

Oadan menddo guhka iddedis

In leat vuonjis iddedis

Oadan heittogit ja morihan mangii ijas.

CUOOOd
I

: Cearddalasvuohtaija giellagullg\)aé\lﬁdl{ig

Leatgo guovttis dahje eanebut du Juo i
ahkuin ja adjaln sami sogas? O d
Leatgo guovttis dahje eanebut
du ahkuin ja &djain suoma sogas? O Od
GiellagullevaSvuohta (sahtat merket manga)

Ddrogiela Sdmegiela Suomagiela Eard
Ahgi vahnemat halaiga d
Eatni vahnemat halaiga ] O ] O
Ahggi halla/halai O 0 J ]
Eadni halla/halai O 0 ] 1
Mun hélan O d OJ ]

Cearddaladvuohta (sahtat merket manga)
Dazan/Rivgun  Sdpmelazian SuopmelaZzankvenan/ Eardn

suoma azZan
Dovddan iezan D D sﬁl
Ancéi dovddldovadaiiezas ] L[] ]
Eadni dovda/dovddai iezas D D D

Dasa vastidit dusSe nissonat.

0

| Mannodavddat - P-pillageavaheapmi

ey

Man boarisin 0zZot vuosttas have iahkdsa3s
mannodévddaid? | 1masazzan
Leatgo dus dal ménnodavddat déssldis

gaskkaid? Juo i

(Loga dassidis gaskan dan jus ménnoddvddat
eai leat javkan eanet go 3 manu mannalagaid
manimus jagis)
Jus li, merke daldda (merke dusse ovtta)
le$ eambbo javke badjel 6 manu dassai
In leat sihkar leatgo javkan
Ahpeheapmi
Eai leamas goassige mannodavddat
Nohke vuolledabiid cuohpadusa manna
Eahpedassidis mannodavddat, "boddu”
unnimusat 3 ménu
Dél eai leat mannoddédvddat dassidis
gaskkaid (omd. riegadahttima dahje
hormonageavaheami geazil)

0 4

O 0O OOoood

Jus dus eai leat Sat mannodavddat,
man boaris ledjet go dat javke?

jahkasazzan

Galle ména leat riegadahttan?
mana

Geavahatgo dahje leatgo geavahan:
P-pillaid (maiddai minipillaid) 0]
Hormonaspirala (ii dabélas veaikespirdla) [J
Estrogena (tableahtaid dahje plastera) ]
Estrogena (vuoidasa dahje nahkehanpilla) OJ

Jus geavahat P-pillaid, hormonaspiréla dahje
estrogena, gude mearkka geavahat dal?
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Diagnosis of cancer in general practice. A study of delay
problems and warning signals of cancer, with implications
for public cancer information and for cancer diagnostic
strategies in general practice.

Av Knut Holtedahl, 1991.

The Tromse Survey. The family intervention study.
Feasibility of using a family approach to intervention on
coronary heart disease. The effect of lifestyle
intervention of coronary risk factors.

Av Synnove Fonnebe Knutsen, 1991.

Helhetsforstaelse og kommunikasjon. Filosofi for
klinikere.
Av Age Wifstad, 1991.

Factors affecting self-evaluated general health status -
and the use of professional health care services.
Av Knut Fylkesnes, 1991.

Serum gamma-glutamyltransferase: Population determinants
and diagnostic characteristics in relation to
intervention on risk drinkers.

Av O0dd Nilssen, 1992.

The Healthy Faith. Pregnancy outcome, risk of disease,
cancer morbidity and mortality in Norwegian
Seventh-Day-Adventists.

Av Vinjar Fennebe, 1992.

Aspects of breast and cervical cancer screening.
Av Inger Torhild Gram, 1992.

Population studies on dyspepsia and peptic ulcer disease:
Occurrence, aetiology, and diagnosis. From The Tromse
Heart Study and The Serreisa Gastrointestinal Disorder
Studie.

Av Roar Johnsen, 1992.

Diagnosis of pneumonia in adults in general practice.
Av Hasse Melbye, 1992.

Relationship between hemodynamics and blood lipids in
population surveys, and effects of n-3 fatty acids.
Av Kaare Beonaa, 1992.



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Risk factors for, and 13-year mortality from
cardiovascular disease by socioeconomic status.
A study of 44690 men and 17540 women, ages 40-49.
Av Hanne Thiirmer, 1993.

Utdrag av medisinalberetninger fra Sulitjelma 1891-19950.
Av Anders Forsdahl, 1993.

Helse, livsstil og levekdr i Finnmark. Resultater fra
Hjerte-karundersekelsen i 1987-88. Finnmark III.
Av Knut Westlund og Anne Johanne Segaard, 1993.

Patterns and predictors of drug use.

A pharmacoepidemiologic study, linking the analgesic drug
prescriptions to a population health survey in Tromso,
Norway .

Av Anne Elise Eggen, 1994.

ECG in health and disease. ECG findings in relation to
CHD risk factors, constitutional variables and 1l6-year
mortality in 2990 asymptomatic Oslo men aged 40-495 years
in 1972.

Av Per G. Lund-Larsen, 1994.

Arrhythmia, electrocardiographic signs, and physical
activity in relation to coronary heart risk factors and
disease. The Tromse Study.

Av Maja-Lisa Lechen, 1995.

The Military service: mental distress and changes in
health behaviours among Norwegian army conscript.
Av Edvin Schei, 1995.

The Harstad injury prevention study: Hospital-based
injury recording and community-based intervention.
Av Berge Ytterstad, 1995.

Vilkar for begrepsdannelse og praksis i psykiatri.
En filosofisk undersekelse.
Av Age Wifstad, 1996. (utgitt Tano Aschehoug forlag 1997)

Dialog og refleksjon. Festskrift til professor Tom
Andersen pa hans 60-ars dag, 1996.

Factors affecting doctors” decision making.
Av Ivar Senbe Kristiansen, 1996.

The Sorreisa gastrointestinal disorder study. Dyspepsia,
peptic ulcer and endoscopic findings in a population.
Av Bjern Bernersen, 1996.

Headache and neck or shoulder pain. An analysis of
musculoskeletal problems in three comprehensive
population studies in Northern Norway.

Av Toralf Hasvold, 1996.




39.

40.

41.

42.

43.

44 .

45.

45B

46.

47.

48.

49.

Senfelger av kjernefysiske prevespreninger pd sygruppen
Novaya Semlya i perioden 1955 til 1962. Rapport etter
programmet “Liv”. Arkangelsk 1994.

Av A.V. Tkatchev, L.K. Dobrodeeva, A.I. Isaev,

T.S. Podjakova, 1996.

Helse og livskvalitet p& 78 grader nord. Rapport fra en
befolkningsstudie pa Svalbard hesten 1988.

Av Helge Schirmer, Georg Heyer, 0Odd Nilssen, Tormod Brenn
og Siri Steine, 1997.

Physical activity and risk of cancer. A population based
cohort study including prostate, testicular, colorectal,
lung and breast cancer.

Av Inger Thune, 1997.

The Norwegian - Russian Health Study 1994/95. A cross-
sectional study of pollution and health in the border
area.

Av Tone Smith-Sivertsen, Valeri Tchachtchine, Eiliv Lund,
Tor Norseth, Vladimir Bykov, 1997.

Use of alternative medicine by Norwegian cancer patients
Av Terje Risberg, 1998.

Incidence of and risk factors for myocardial infarction,
stroke, and diabetes mellitus in a general population.
The Finnmark Study 1974-1989.

Av Inger Njelstad, 1998.

General practitioner hospitals: Use and usefulness.
A study from Finnmark County in North Norway.
Av Ivar Aaraas, 1998.

Sykestuer i Finnmark. En studie av bruk og nytteverdi.
Av Ivar Aaraas, 1998.

No gar det pé helsa laus. Helse, sykdom og risiko for
sykdom i to nord-norske kystsamfunn.
Av Jorid Andersen, 1998.

The Tromse Study: Risk factors for non-vertebral
fractures in a middle-aged population.
Av Ragnar Martin Joakimsen, 1999.

The potential for reducing inappropriate hospital
admissions: A study of health benefits and costs in a
department of internal medicine.

Av Bjern Odvar Eriksen, 1999.

Echocardiographic screening in a general population.
Normal distribution of echocardiographic measurements and
their relation to cardiovascular risk factors and
disease. The Tromse Study.

Av Henrik Schirmer, 2000.



50.

50B

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Environmental and occupational exposure, life-style
factors and pregnancy outcome in artic and subartic
populations of Norway and Russia.

Av Jon @yvind Odland, 2000.

Oxpyxarolas ¥ npoteccuoHanbHas IKCIO3uLUA, GaKTOpbl
CTHNIA JKH3HHU U HCXON 6epeMEHHOCTH Y HACENeHHsA
apKTHuecKkoit U cybapkTuueckoit yacteii Hopsernu u Poccuu
IOn Oiisun Yanan 2000

A population based study on coronary heart disease in
families. The Finnmark Study 1974-1989.
Av Tormod Brenn, 2000.

Ultrasound assessed carotid atherosclerosis in a general
population. The Tromse Study.
Av Oddmund Joakimsen, 2000.

Risk factors for carotid intima-media thickness in a
general population. The Tromse Study 1979-1994.
Av Eva Stensland-Bugge, 2000.

The South Asian cataract management study.
Av Torkel Snellingen, 2000.

Air pollution and health in the Norwegian-Russian border
area.
Av Tone Smith-Sivertsen, 2000.

Interpretation of forearm bone mineral density. The
Tromse Study.
Av Gro K. Rosvold Berntsen, 2000.

Individual fatty acids and cardiovascular risk factors.
Av Sameline Grimsgaard, 2001.

Finnmarkundersokelsene
Av Anders Forsdahl, Fylkesnes K, Hermansen R, Lund E,
Lupton B, Selmer R, Straume E, 2001.

Dietary data in the Norwegian women and cancer study.
vValidation and analyses of health related aspects.
Av Anette Hjartdker, 2001.

The stenotic carotid artery plaque. Prevalence, risk
factors and relations to clinical disease. The Tromse
Study.

Av Ellisiv B. Mathiesen, 2001.

Studies in perinatal care from a sparsely populated area.
Av Jan Holt, 2001.

Fragile bones in patients with stroke? Bone mineral
density in acute stroke patients and changes during one
vear of follow up.

Av Lone Jergensen, 2001.



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Psychiatric morbidity and mortality in northern Norway in
the era of deinstitutionalisation. A psyhiatric case
register study.

Av Vidje Hansen, 2001.

I11 health in two contrasting countries.
Av Tom Andersen, 1978/2002.

Longitudinal analyses of cardiovascular risk factors.
Av Tom Wilsgaard, 2002.

Helseundersekelsen i Arkangelsk 2000.
Av 0dd Nilssen, Alexei Kalinin, Tormod Brenn, Maria
Averina et al.,2003.

Bio-psycho-social aspects of severe multiple trauma.
Av Audny G. W. Anke, 2003.

Persistent organic pollutants in human plasma from
inhabitants of the artic.
Av Torkjel Manning Sandanger, 2003.

Aspects of women’s health in relation to use of hormonal
contraceptives and pattern of child bearing.
Av Merethe Kunmle, 2003.

Pasienterfaringer i primerlegetjenesten for og etter
fastlegereformen.
Av Olaug Lian, 2003.

Vitamin D security in northern Norway in relation to
marine food traditions.
Av Magritt Brustad, 2004.

De som er merket med * har vi dessverre ikke flere eksemplar

av.



