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Preface
Writing this 5" year thesis has offered several challenges along the way. The first one came as

early as the fall of 2011, when | as a 4" year student had to choose a topic to write about, find
someone who was willing to supervise and submit a project plan to the faculty. I was leaving
for Australia for an exchange semester that fall, thus I was in a bit of a hurry. The paperwork
for approval of the 5" year thesis had to be submitted before departure. | was relieved when
professor Eyvind Paulssen, MD, PhD, contacted me and suggested that | could write a report
on irritable bowel syndrome with data retrieved from the Tromsg survey; “Tromse 6”, under
his supervision. | gladly accepted his proposition, which has resulted in the following paper.
We hit a few bumps in the road early on when applying for extraction of data from the Tromsg
survey. The survey committee turned us down a couple of times, due to overlap with another
research project who aimed report on similar topics with the same set of data we were
applying for. Thus, we had to restructure and limit our project plan considerably. Initially, the
ambition was publication in an international journal, but with the cuts we were forced to
make, we had to lower our expectations. Our new goal became producing a solid student’s
thesis, in which I believe we have succeeded. In working with this paper, I’ve learned that
setbacks and disappointments are part of being a researcher. I’ve learned never to
underestimate time expenditure in bureaucratic processes. First and foremost however, I’ve
gotten some insight into what it takes to conduct and report an original study, which I’ll enjoy
the next time a similar challenge arises. And this | believe is the core and purpose of the 5%
year thesis.

I would like to thank my mentor and supervisor on this project; Eyvind Paulssen, for his
patience and steady guidance throughout this two year period. His assistance with statistical
analyses in SPSS was crucial. Also, a thank you goes out to friends and family who have

supported me and shown interest in my progress. None mentioned, none forgotten.



Abstract
Objective: To study potential lifestyle and nutritional risk factors for irritable bowel

syndrome (IBS) in an adult northern Norwegian population. In addition, report on some of the
known risk factors for IBS in this population.

Materials and methods: In 2007, 19 762 adults (aged 30-87) from the municipality of
Tromsg in Northern Norway, were invited to attend a general health survey. A total of 12 984
(65.7%) subjects accepted the invitation and answered the first visit questionnaires upon
which this report is founded. Dietary and lifestyle, as well as some comorbidity risk factors
for IBS were explored in a logistic regression model.

Results: Atotal of 7 063 subjects (54.4%) reported having “some or more” abdominal pain or
discomfort during the last 12 months. When applying Rome 11 criteria for IBS, we find a
population prevalence of 8.4% with a female predominance and age-dependent decrease.
Factors that influence IBS with statistical significance in a multivariate regression model were
male gender (OR 0.55), age 50-59 years (OR 0.79), age 60-69 years (OR 0.75), age >70 years
(OR 0.71), psychological/psychiatric problems (OR 1.78), hypothyroidism (OR 1.37),
exercising more than 4 hours per week (OR 0.79), eating breakfast daily (OR 1.33) and
drinking fruit juice daily (OR 1.24). Our model could only explained 4% of the variability of
IBS.- Asthma, diabetes, being overweight or obese, daily coffee consumption, weekly alcohol,
weekly fish (neither lean nor fat) and eating warm dinner more than 5 times per week, did not
show statistical significance in affecting the variability of IBS in our model.

Conclusion: IBS is prevalent in an urban Norwegian population. Female gender, young age,
psychological problems, hypothyroidism, eating breakfast daily, drinking fruit juice daily are
significant risk factors for IBS, although they explain only 4% of the variability of IBS. Male
gender and physical activity in excess of 4 hours per week was significantly negatively
associated with IBS.
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Introduction
Functional gastrointestinal disorders are a significant health issue amongst major parts of the

world’s population. The term “functional” is normally applied when it is the body’s normal
activities such as intestinal peristaltics or nervous feedback loops, which are impaired or out
of balance. These functional disorders are today seen as idiopathic, as one cannot pinpoint

organic causes for these functional disorders on any specific test, biomarker or imaging.

Irritable bowel syndrome (IBS) is one such disorder. IBS is a diagnosis of exclusion used
when patients have a certain set of gastrointestinal symptoms, but no organic findings that
explains their symptoms. IBS comprises of chronic abdominal pain/discomfort which is
associated with change in frequency of stool, change in form (appearance) and/or
improvement of symptoms with defecation. In addition there are several other symptoms that
can strengthen a presumed IBS diagnosis. For example will symptoms such as diarrhoea,
constipation, urgency, feeling of incomplete bowel movement, passing of mucus or the feeling
of abdominal fullness, bloating or swelling; increase suspicion towards I1BS. However, these
symptoms may also be components of organic illnesses. Because the IBS-symptoms are
shared with many disorders, it is important to exclude other causes before diagnosing a patient
with IBS.

Reports on North-American populations have shown IBS frequencies of 10 to 15 percent [1-
6]. One study on a European population showed a similar result, reporting an IBS prevalence
of 11.5 percent. The prevalence, however, varied greatly among the European countries [7]. If
we look at different groups in a population, prevalence has been reported to be between 3%
and 22% [8]. Younger patients and women have the highest occurrence of IBS, whilst males

and people older than 50 years of age have a low prevalence [9].

IBS is associated with increased health care and welfare costs. Patients with IBS visit their
primary physician more frequently. Many of these patients are referred to the specialized
health care system to undergo tests such as endoscopies. IBS causes an increased burden on
the welfare systems, as it is associated with work absenteeism, disability and increased

consumption of pharmaceutical drugs [8, 10, 11].

The importance of IBS as a health and socioeconomic issue makes IBS an interesting field of
research. Our null-hypothesis was that lifestyle and nutritional habits are not risk factors for
the development of IBS. This report aims to shed light on a selection of such factors. First, we

look at some more background information on IBS.



Diagnostic criteria
In the absence of tests or clinical findings that were pathognomonic for IBS, a need for

standardized criteria to make the diagnosis arose. Pioneering this effort were Manning and co-
workers in 1978, when they postulated a complex of symptoms indicative of IBS. Their study
showed that four characteristics were significantly more common among patients with IBS;
distension, onset of pain associated with looser and more frequent bowel movements, and
relief of pain with bowel movements. Faecal mucus discharge and feeling of incomplete
emptying were also predominant in these patients, although not significant on a 95% level
[12].

To further classify functional bowel disorders and also better standardize clinical research
protocols on the subject, authorities on gastrointestinal disorders from several countries came
together to form what is known as the Rome Process. The different committees collaborated
via mail and telephone until they finally met in Rome, Italy, for the defining meeting. In 1989
came “The Rome guidelines for IBS”, that were succeeded by “the Rome I criteria for IBS” in
1992. In 1999 the criteria were revised, and thus named “the Rome II criteria for IBS (Table
3).” Most recent are the Rome III criteria which were published in 2006, and which are the
current standard for diagnosis of IBS. However, these different sets of criteria have shown
little difference in accuracy in diagnosing IBS. Therefore, some researchers still use the
Manning criteria, Rome Il, or a combination of several sets of criteria and symptoms in their
descriptions and research of IBS. [2, 4, 12-16].

Pathophysiology
Although IBS is viewed as an idiopathic disorder, numerous factors have been shown, or

theorized to play a role in its pathophysiology. However, no abnormality has been shown to
be specific for IBS. The idea that gastrointestinal motility abnormalities are a key factor in
IBS has received a lot of focus. GI motor abnormalities have been detected in some patients

with IBS, but no clear pattern has emerged that may be used as a disease marker [17-19].

Studies have shown that IBS patients have a high frequency of what is known as visceral
hypersensitivity. The hypothesis behind this is that receptors of the afferent nerves in the gut
wall are hypersensitive to stimulation such as distention or bloating [20-23]. It is unclear
whether this observed sensitivity increase is mediated by the local enteric nervous system, by

central modulation from the brain, or by some combination of the two [24-28].



Immunohistological studies have shown some patients with IBS to have increased activation
of the mucosal immune system characterized by altered immune cell numbers and markers in
the gut wall [29-34]. One study looked at tissue samples from the jejunum in 10 patients with
severe IBS. They found low-grade infiltration of lymphocytes in the myenteric plexus in all
but one patient, and neuron degeneration in 7 out of 10 patients [30, 34]. The immune cells
secrete inflammatory cytokines that might play a role in IBS. Increase in gut wall immune cell
activity is mainly seen in patients with so called “diarrhoea-predominant” IBS and patients

with presumed post-infectious IBS [29-34].

The suspicion that the development of IBS is linked to Gl-infections remains strong.
Clinicians have observed occurrence of irritable bowel symptoms following Gl-infections
with acute diarrhoea. The infectious agents causing enteritis may be bacteria, protozoa,
helminths or viruses [35-38]. The cause of IBS-symptoms following infection, i.e. post-
infectious IBS, is unknown but theories are many. Development of bile acid malabsorption
post infection is one [39, 40]. Increased number of serotonin-containing enteroendocrine cells
and T-lymphocytes, another, with increased serotonin levels resulting in increased GI-motility
and visceral hypersensitivity [41]. A third possibility that has been observed as a risk factor in
developing post-infectious IBS is the use of antibiotics to treat the infection [42, 43]. Also
longer duration of infection, young age, prolonged fever, anxiety, and depression have been
proposed as risk factors for developing post-infectious IBS [37, 44].

Studies suggest that a disturbance in faecal microflora predisposes for IBS, and that the faecal
microbiota in patients with IBS differs with the predominant symptoms [45-49]. One might
deduce that these patients would benefit from probiotics; however studies have not shown a
significant effect on the intestinal flora of patients with IBS when given Lactobacillus
plantarum [50]. Faecal microbiota transplantation (FMT) is thought to have better effect than
prepared probiotics. Although treatment of recurrent Clostridium difficile infections with FMT

is well established, there are currently no large studies on effects of FMT on IBS patients [51].

Investigations into a possible association between small intestinal bacterial overgrowth and

IBS have shown conflicting results [52-58].

The role of food sensitivity and food allergy has received a lot of focus in research of IBS.
There has been no clear resolve as to the role of food in IBS’ pathophysiology. It is however
without doubt that some IBS patients have a perceived intolerance to some foods, and
experience a flare in symptoms after ingesting these foods [59, 60]. Studies have focused on

food-specific antibodies, carbohydrate malabsorption and gluten sensitivity.



Some studies have shown that eliminating specific foods in patients who have elevated 1gG
titres associated with the same food antigens, may reduce IBS symptoms [61, 62]. One study
also showed that IBS patients had a greater number of positive skin-prick tests compared to
controls [63]. Though, in another study, patients were challenged with the foods that caused

positive skin prick tests, and did not show exacerbation of symptoms [64].

The importance of carbohydrate malabsorption in IBS is still under investigation. However,
the theory is that oligo-, di-, and monosaccharides and polyols (e.g. sugar alcohols) pass to the
ileum and proximal colon, where they are fermented, causing symptoms, increased intestinal

permeability and possibly inflammation [65].

Lactose intolerance has a symptom pattern similar to that of IBS and should therefore be

explored as a differential diagnosis in patients with functional bowel symptoms.

Fructose intolerance is suggested to be a contributor to bothersome GI symptoms such as
flatulence, pain and altered bowel habits [66]. A small controlled trial found that dietary
restriction of fructose gave relief of symptoms in IBS patients selected because of prior
response to dietary change [67]. With this in mind, we have included an analysis of fruit-juice

intake as a possible risk factor for IBS in this study.

Studies suggest some overlap between celiac disease and IBS [68, 69]. Some IBS patients
with genetic predisposition to celiac disease, but with no villous atrophy, may respond to a
gluten free diet [70]. Still, celiac disease should be excluded prior to diagnosing a patient with

serologic test suggestive of celiac disease, with IBS.

The genetic influence on developing IBS is still being explored. Twin- and familial studies
have suggested a genetic predisposition to IBS between affected parents and their offspring,
although not definitive, as social factors were suggested as the stronger predictor in the

familial nature of IBS in some studies [71-75].

IBS and mental health problems have been viewed as closely linked for as long as the
diagnosis has existed. IBS patients show higher levels of daily stress, depression, anxiety,
phobias and somatization [76, 77]. In another study, psychosocial factors such as anxiety,
sleep problems and somatic symptoms were shown to be independent risk factors for IBS in a

previously undiagnosed population [78].



Treatment
As one does not know the aetiology of IBS, no specific treatment regimen exists. The first

line of treatment for patients with mild or moderate types of IBS is exploration of possible
dietary or behavioural triggers. Use of pharmacologic therapy is often aimed at the
predominant symptom in the individual patient. Some patients may benefit from an increase
in fibre intake. Exercise has been shown to help with the symptoms of IBS [79]. Symptom
improvement has been seen in trials with antidepressant, both TCAs and SSRIs, probably
because of their effects on pain modulation and anticholinergic properties [80, 81]. Among
other agents, antibiotics, antispasmodics and anti-diarrhoeals have also been investigated
without evidence of positive long-term positive effects, although loperamide (anti-diarrhoeal)
is found to be useful in diarrhoea-predominant IBS. In the existing studies on probiotics and

IBS, probiotics appear ineffective in treating IBS.

Materials and methods:
The paper presenting the 6™ Tromsg study describes it as “a population-based, prospective

study of various health issues, symptoms and chronic diseases, and a resource for the
surveillance of disease risk factors” [82]. The study is run and owned by the University of
Tromsg. Six surveys have been executed so far, all collecting questionnaire data on different
health issues as well as study site collection of physiological data and biological specimens.
Since the fourth survey onwards, collaborative efforts between clinical and epidemiological
researchers have influenced the study design in a larger capacity. In the most recent survey,
“Tromsg 6” (2007-2008), at least 50 research-projects were given a say in how the
questionnaires were designed and which biological/physiological data were to be collected
from the participants [82]. The Clinic of Internal Medicine, Section for Gastroenterology was
one of the groups given influence on which questions were asked. One of the areas they chose

to focus on was functional bowel symptoms, and these data will be the basis for this report.



Study participants
Tromsg is a mid-size Norwegian city with about 70 000 inhabitants within its municipality,

from which the participants of the Tromsg survey are recruited. The city lies well north of the
Acrctic Circle at 69°N. Tromsg is the leading centre of education and health care in the most
northern part of Norway. It houses the main hub of one of the six university hospitals in
Norway; The University hospital of North Norway. Tromsg is also a centre of research
(medical and other), administration and fishing related activities. The population consists

mainly of Caucasians of Norwegian origin [82].

The Tromsg 6 study was executed between October 2007 and December 2008. The following
groups were invited to the first visit which included the two questionnaires upon which this

report is founded:
e All participants who attended the second visit of the Tromsg 4 survey (1994-5).
e A 10% random sample of the Tromsg population aged 30-39.
e A 40% random sample of those aged 43-59.
e All residents aged 40-42 and 60-87 [79].

In total, 19 762 individuals were invited, out of these, 12 984 subjects responded and
participated in the first visit examinations. That makes a study participation rate of 65.7%.
Tables 1 and 2 below describe the distribution of genders and age-groups amongst the

participants.

Distribution of genders

Frequency Proportion
Female 6928 53.4%
Male 6053 4.6%
Total 12981 100%

Table 1: Distribution of genders



Distribution of age-groups

Age
30-39 yrs
40-49 yrs
50-59 yrs
60-69 yrs
>70 yrs
Total

Frequency

509
3574
2436
4102
2360

12981

Proportion
3.9%
27.5%
18.8%
31.5%
18.2%
100%

Table 2: Distribution of age-groups

IBS assessment
The first questionnaire (Q1) was filled in at home by the participants prior to the first visit,

where they were issued the second, and more extensive (28 page) questionnaire (Q2). The Q2

was by most attendants filled in at the study site, although some participants were issued an

envelope and given the option to fill in the Q2 at home and return it by mail. We will not be

describing in detail the other tests and data collected from either the first or second study visit.

Tests like forearm bone density, pain sensitivity, blood-tests, hip/waist ratio and nose/throat
swabs were performed during the first visit. Those invited to the second visit went through
cognitive tests, right carotid ultrasound, retinal imaging, spirometry and more [82]. These
tests are not included in our report. However, it should be mentioned that none of the tests

performed were focused directly on GI symptoms or disease. Therefore, these should not be

contributors to a higher rate of self-selection bias amongst the participants with respect to Gl

symptoms or disease.
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The questions used as data for this report are listed in Appendix 1. As mentioned earlier, we
chose to apply a strict IBS definition according to the Rome Il criteria (Table 3) for IBS,
which were the norm for diagnosis of IBS when the questionnaires for Tromsg 6 were made.
Firstly, we selected those who answered “some or more” to one or more of alternative #3-7 on
question 4.16. They were defined as having abdominal pain or discomfort during the last 12
months. A positive answer on alternative #2 of question 4.17 fulfilled the criteria of ““at least
12 weeks during the last year of abdominal pain or discomfort.” Furthermore, alternatives #3,
4 and 5 of question 4.17 are quite accurate in describing the three features of which the
participants needed to fulfil two out of three, to receive the IBS diagnosis. To summarize, the
combination “some or more” on 4.16 alternatives #3-7, “Yes” on question 4.17’s alternative
#2 and “Yes” on at least two out of the three alternatives #3-5 of question 4.17, was defined as

a positive IBS diagnosis in this report.

Rome Il diagnostic criteria for irritable bowel syndrome
At least 12 weeks, which need not be consecutive,
in the preceding 12 months of abdominal discomfort or pain that has two out of three
features
1. Relieved with defecation; and/or
2. Onset associated with a change in frequency
of stool; and/or
3. Onset associated with a change in form (appearance) of stool.
Table 3: Rome Il diagnostic criteria for irritable bowel syndrome

Statistical analysis
As presented in Appendix 1, the variables/questions answered by the participants were of

categorical, continuous, and binary nature. For simpler analysis, we chose to dichotomise the
categorical and continuous data concerning dietary habits and exercise into binary data. The

variables that were dichotomised may be viewed in Appendix 2.

All descriptive and inferential statistics were generated using SPSS statistics software version
19 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA). The statistical significance of the potential risk
factor’s association to IBS was assessed using binomial logistic regression (forced entry).
Comparisons of the differences between groups were measured using Chi-square test. Results
are presented as odds ratio with 95% confidence intervals and p-values to complement them.
Statistical significance was accepted where p-values less than 0.05. Variables that in the
univariate analyses had p-values <0.20, were included in the multivariate model [83].

Goodness-of-fit of our logistic regression model was estimated with Nagelkerke’s R2.
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Ethics
This project was granted the use of questionnaire data from Tromsg 6 by the Tromsg Survey

Committee. Tromsg 6 is a wide scoped prospective population study as described above. All
participants gave written informed consent prior to enrolment in the survey [82].

Results
The youngest and the oldest invitees were the worst responders, especially the youngest men.

The mean age of the participants was 57.5 years for the females and 57.5 years for the males.
There was no significant difference in age between the sexes when tested with the Student’s t-
test, p= 0.915.

Of all invited subjects, 12 984 responded to the survey’s first visit questionnaires. More than
half of these, 7 063 (54.4%) of reported to have “some or more” abdominal pain or discomfort
during the last 12 months, whereas 2 610 (20.1%) did not answer this question, and 3 308
(25.5%) had no abdominal discomfort.

After applying our previously mentioned IBS definition, which coincides quite accurately
with the Rome Il criteria, we found the prevalence of irritable bowel syndrome to be 8.4%
(Table 4).

We evaluated the potential risk factors that we wanted to look at, in a logistic regression
model. Risk factors for IBS which showed statistical significance were female gender, young
age (<50 years), psychological/psychiatric problems, hypothyroidism, living a sedentary life
(exercise less than 4 h/week), eating breakfast daily and drinking fruit juice daily. Risk factors
that were significant as an individual factor, but failed to hold up in the final model, were
asthma and eating fat fish less than once a week. Factors that did not reach statistical
significance were excessive BMI, diabetes mellitus, eating warm dinner less than five days a
week, eating lean fish less than once a week, daily coffee consumption of any type and
weekly alcohol consumption. These results are presented in Table 5. Our model could only
explain 4% of the variability of irritable bowel syndrome.

12



IBS defined by Rome Il criteria

IBS? Frequency Percent Valid percent
No 9 882 76.1% 90.1%
Yes 1086 8.4% 9.9%
Total answered 10 968 84.5% 100%
Missing 2013 15.5%

Total 12 981 100%

Table 4: Frequency of IBS in the Tromsg 6 survey.

Risk factors for irritable bowel syndrome according to the Rome Il criteria.

Univariate analysis Multivariate analysis
OR 95% Cl p-value OR 95% Cl p-value

Male gender 0.52 0.46;0.60 <0.0005 0.55 0.47; 0.64 <0.0005
Age group (reference 30-
49 yrs)

50-59 yrs 0.77 0.64;0.92 0.004 0.79 0.65; 0.95 0.014

60-69 yrs 0.71 0.61;0.83  <0.0005 0.75 0.62; 0.89 0.001

>70 yrs 0.81 0.66; 0.99 0.041 0.71 0.55; 0.93 0.013
BMil(reference normal/
underweight)

Overweight 0.97 0.84;1.11 0.64

Obese 1.05 0.88;1.25 0.60
Asthma 1.32 1.08; 1.60 0.007 1.19 0.95; 1.50 0.127

Psychological problems 190 1.60;2.27 <0.0005 1.78 1.47;2.17 <0.0005
for which you have

sought help

Hypothyroid 1.56 1.27;191 <0.0005 1.37 1.08; 1.74 0.009
Diabetes 1.30 0.97;1.71 0.063 1.14 0.97; 1.88 0.80
Exercise >4h/w 0.73 0.63;0.85 <0.0005 0.79 0.67;0.94 0.009
Warm dinner >5x/w 0.87 0.68;1.10 0.23

Lean fish >1x/w 098 0.85;1.12 0.74

Fat fish >1x/w 0.88 0.77;0.99 0.048 0.89 0.77;1.03 0.126
Fish total >1x/w??

Daily breakfast 1.16 0.94; 1.44 0.17 1.33 1.04;1.70 0.024
Coffee filtered daily 0.94 0.81;1.10 0.47

Coffee boiled daily 0.95 0.81;1.11 0.54

Coffee other daily 1.02 0.86;1.20 0.82

Coffee any type daily 0.82 0.65;1.03 0.09 0.95 0.74;1.23 0.714
Alcohol weekly 0.86 0.74; 1.01 0.058 0.94 0.79; 1.12 0.496
Juice daily 1.20 1.05;1.38 0.008 1.24 1.07;1.44 0.006

Table 5: Univariate and multivariate analyses of risk factors associated with irritable bowel syndrome.
Factors where p<0.20 in univariate analysis were included in a multivariate model (forced entry).



Discussion
The purpose of our study was to assess potential lifestyle and nutritional risk factors for IBS,

which have not been reported on to extent previously. In addition, we wanted to report on
some of the known risk factors for IBS as well as descriptive statistics for IBS in the Tromsg

population.

There was no significant difference in age between sexes among the participants. When taken
into consideration that about half of the participants were over the age of 60 years old, one
would think that there would be a significantly higher proportion of women, as women have a

longer life expectancy [84].

The Tromsg 6 survey’s first visit had a participation rate of 65.7%. This is comparable to, and
somewhat higher than the trends for similar surveys have been showing in recent years [85-
89].

A fifth of the participants did not answer question 4.16 about abdominal symptoms. These
non-responders might feel that the question was not relevant to them; they did not understand
the question, or maybe they perceived the information to be too private. If these subjects are
different as a group compared to the responders, we might have a case of “item non-response”
bias. If these non-responders were to be significantly younger-, older, or skewed towards one
gender, this could be relevant to our results. However, we have chosen not to explore this

possible bias further.

Our definition of IBS was adapted as best we could to the Rome Il criteria from the available
data. The question that attended to the time aspect of the Rome II criteria of “recurrent
abdominal pain or discomfort at least 3 days per month in the last three months;” read: “If
you, during the last year, have had abdominal pain or discomfort, were you bothered as often
as once a week or more during the last 3 months (Appendix 1)?”” Abdominal symptoms at
least once a week, would reasonably account to at least 4 days of symptoms per month. In that
sense, our definition might exclude patients with a slightly milder symptom load, who would
still fulfil the Rome I1 criteria for IBS. However, this should lead to a rather conservative
estimate of IBS occurrence on our part, and we believe the phrasings of the bowel function
questions are accurate in getting the data required to diagnose IBS (based on questionnaire
data).
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We found the prevalence of IBS in this population sample from the city of Tromsg, northern
Norway, to be 8.4%. This is comparable to, and somewhat lower than reports from other
western populations [5, 8, 9]. Exactly the same prevalence (8.4%) was found by another
Norwegian study from 2006 [90]. This study was based on a public health survey carried out
in Oppland which is a county inland in Southern Norway. They measured the occurrence of
IBS in adults aged 30-75 through questionnaires based on the Rome 11 criteria. This suggests
that there might be little difference in IBS prevalence between the Northern and Southern
parts Norway. A study from Vietnam by Zuckerman et al. (2006) showed a prevalence of IBS
of 7.2%, using Rome | criteria [91]. Lovell et al. recently (2012) published a review article on
global IBS prevalence, in which they did a large meta-analysis of 81 prevalence reports from
80 different populations. They found the global pooled prevalence of IBS to be 9.4%, when
applying the Rome 11 criteria. They found that the frequency was higher when applying the

Manning criteria (14%), and lower when using the Rome | criteria (8.8%) [9].

The strengths of this study lies in the number of participants and the fact that it is a part of a
general health survey. For this reason, we assume that there is no self-selection bias for
functional bowel symptoms or disease, corrupting our results. We have dichotomised ordinal-
and continuous data (e.g. consummation of coffee, alcohol, exercise, abdominal pain or
discomfort, fish eating and warm dinner) for the purpose of simplifying statistical analysis
and presentation. However, this technique may have caused loss of information and
compromised the statistical power of our model in predicting IBS. Also, we risked residual
confounding by the same factors that we aim to adjust for [92, 93]. Analyses have not been
performed to find “optimal” cut- off points to skew the results in our favour. The cut-off
points are rather based solely on common sense. It should be emphasized that many of the
variables applied in the model were already binary (e.g. diabetes, hypothyreosis, asthma,

breakfast daily).

In this report, we have large dataset and a binary outcome measure (IBS yes or no). Our
predictor variables do not behave in an ordinal way. For these reasons, a binomial logistic
regression model is a good fit for evaluating our independent variables' role in predicting IBS
[94].
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We confirm the findings from previous reports; that female gender, psychological problems
and young age (<50), are significant risk factors for IBS [9, 76-78, 83, 90, 95]. The positive
association of daily fruit juice consumption with IBS is supported by several studies
implicating the role of fructose intolerance as part of the aetiology of IBS [66, 67, 96, 97].
One study of IBS in relation to exercise showed that physical activity may improve IBS
symptoms in IBS patients [79]. We find that at least 4 hours a week of physical activity
significantly lowers the risk of IBS.

Asthma may be applied as a marker for atopy i.e. proneness to hypersensitivity towards

allergens and/or pollutants. This may include food intolerance and food allergies. Therefore,
we found it useful to include asthma in our regression model. Asthma was a significant risk
factor/comorbidity when tested solely against IBS, but did not reach significance in the final

multivariate model (p=0.127).

We found that hypothyroidism was a significant risk factor for IBS. This result was a
somewhat surprising as there are no previous studies reporting low metabolism as a risk factor
for IBS. One might argue the fact that more women have both IBS and hypothyroidism, but
this possible confounder should be adjusted for in our model. However, the way the question
is phrased; “Have you, or have you ever had low metabolism,” might be misinterpreted by
some participants as something other than a measured low thyroxin level, causing an
overestimate of the occurrence of hypothyroidism in our study. About 10 per cent of the
survey participants reported having low metabolism. One study from the United States
showed the prevalence of hypothyroidism (including subclinical) to be 4.6% [98]. Other
studies have shown varying prevalence of overt hypothyroidism of 0.1 to 2.0%[99-102].

The most contra-intuitive result we found was that the daily breakfast eaters actually had a
significantly higher risk of developing IBS. People that eat breakfast daily are often
considered to be more structured, healthier and more conscious about their eating habits than
the breakfast skippers. Thus we expected daily breakfast to be a negative predictor of IBS. It
is hard to say what the reason for the opposite result might be. Our model adjusts for daily
intake of fruit juice which could have been a confounder to this result, since fruit juice often is
consumed with breakfast. The breakfast eaters may be consuming more fresh fruit. The first
meal of the day is also associated with lactose containing foods, especially milk. Our model

does not adjust for lactose intolerance, celiac disease or consumption of fresh fruit.
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Diabetes mellitus and excessive BMI did not reach significance as risk factors for IBS in our
study. This is in accordance with previous studies, although one study showed significance for
functional bowel symptoms among the obese [83]. Being overweight is more associated with

upper GI symptoms, such as gastro-oesophageal reflux disease (GORD). [103-105].

None of the dietary factors we tested, except for fruit juice, came out significant in our final
analysis. Eating fat fish less than once a week was a significant risk factor in the univariate
analysis, but fell short when we adjusted for age, sex and all the other variables in the final
model. We dichotomised the coffee drinkers into two groups: the ones that drink no coffee at
all in one group and those who drink 1 cup or more in the other group. Perhaps more
distinctive results could be found if we had divided the coffee drinkers into a few more
categories so that we could look at the subjects who drank a small-, moderate and large

amount of cups per day.

We conclude that some nutritional and lifestyle habits are associated with the complicated
picture that is IBS, although they explain only a small proportion of its variability and appears

to be weak predictors for IBS according to our model. We reject our null-hypothesis.

Conclusion
Female gender, young age, psychological problems, hypothyroidism, eating breakfast daily,

drinking fruit juice daily are significant risk factors for IBS, although they explain only 4 per
cent of the variability of IBS. Male gender and physical activity in excess of 4 hours per week

was significantly negatively associated with IBS.
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Appendix 1: The Tromsg 6 survey questionnaires 1 and 2
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Tromse-

undersoekelsen

Skjemaet skal leses optisk. Vennligst bruk bla eller sort
penn. Du kan ikke bruke komma, bruk blokkbokstaver.

2007 — 2008 KONFIDENSIELT

Hvordan vurderer du din egen helse sann |
alminnelighot?

] Meget god

[] God

[ werken god eller didig
[ padig

L] Meget dirig +

Hvordan synes du at helsen din er sammenlignet
med andre pd din alder?

Under finner du en liste over ullke problemer.

Har du opplevd noe av dette den siste uken

(til og mad | dag)? (Sett ett kryss for hver plage)
lkke Lt Ganske Veldig
plaget plaget mye  mye

O O I

i
i
§
3
:
b
b

Matthet eller svimmelhet .

Faier deg anq:entelhr

Lett ford kiandredegselv
Medtrykt, tungsindig

Folelse av & vaere ungrtllg,
lite verd

Folelse av at alt er et shit._.
Folelse av hiplashet

BRUK AV HELSETJENESTER

Har du | lepeot av de siste 12 minader vart hos:
Hvis JA; Hvor mange ganger?

od ooo od
O OO OoOooOoo oo
o0 oooo oo
O oo oooo oo

[ mMye bedre

[] Litt bedre

] Omtrent lik

[ Litt didigere

] Mye didigere Alder forste
Har du eller har du hatt? Ja Nel  gang
Hjertginfarkt [ 1[] |
Angina pectoris (hiertskrampe) oo I
Hjerneslag/hjemebladning . [1[] |
Hijerteflimmer (atrisfimmer) oo I
Beinskjerhet (osteaparnse) oo I
Kronisk bronkitt/'emfysemskoLs. [ [] |
Diabetes , a0 |
Psykiske plag!rl’mnbbuddwiud oo I
Lavt stoffskifte. e 13 l
Nyresykdom, urrrhﬂunnvemhlﬁpm oo ]
LT |

Har du langvarige eller stadig tilbakevendende
smerter som har vart | 3 minader eller mer?

[ 1a [ Mei

Hvor ofte har du vart plaget av sevnleshet de siste
12 maneder?

[] Aldri, eller noen fi ganger

[] 1-3 gangeri mineden

[ Omtrent 1 gang i uken —|—
[] Mer enn 1 gang i uken

la Mel Antggr
Fastlege/allmennlege. . SR I I B
Psykiater/psykolog. .. N
Legesp-e-nallst uten‘ﬁ:l sﬂ‘.ehus R
{utenom fsties ferl........ OO0l
Annen behandler
(Fhomeopat, skupunkior, foloneteraped, natur
disiner, hindspitegger, hesler sndk el [ [ I
Har du | lepet av de siste 12 minader vart pd sykehus?
la Mel Antggr
imnlagtpdsykehus [ [J |I|

Konsultasjon ved sykehus uten innleggelse;
Wod psykiatrisk poliklinikk_____ [ [ ||
Yed annen sykehuspolikdinikk . [ [ |

Har du gjennomgatt noen form for operasjon | lepet
av de siste 3 ranc?

[ 1a [ Mei —|—
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BRUK AY MEDISINER

Bruker du, aller har du brukt, noen av felgende
medisiner? (Sett etk kryss for hver linje)

Alder
Aldri ferste
_|_ brukt Mi Fer gang
Medisin mot hayt blodtrgkde. [ [ [ I
Kolesterolsenkende medisin.. [ [ [ I
Medisin mot hjertesykdom . [ [ [ I
vanndrivende medisin____. [ [ [ |
Medisin mot beinskjerhet
fostmaporosel O 0O O |
imsubin___ [ [O [O |
Diabetesmedisin ftabletter) . [ [ [ l
Stoffckifternedisinens
Thyrsdnflevaxin____ 1 [ [ |I|

Hvor ofte har du | lepet av de siste 4 ykene brukt
felgende medisiner? (Sett et kryss pr linje)

Ikke brukt Sjeldnere Hver
ssted  ennbver uke men

wker  uke  ikke daghy Daglig
Emertestillende
paresept . ] O | O
Smertestillende
reseptfie . O | O
Sovemidler . [ O | O
Bercligende
medisiner____. L] [ | 1
Medisin maot
depresion.____. ] O | O

Skriv ned alle medisiner - bide de med og uten
resept — som du har brukt regelmessig | siste 4 ukers
periode. (Ikke regn med vitaminer, mineraler, urter,
naturmedisin, andre kosttilskudd etc )

Far du ikke plass til alle medisiner, bruk eget ark.

VED FRAMMBTE vil du bli spurt om du har brukt
antibiotika eller smertestillende medisiner de siste
24 timene. Om du har det, vil vi be om at du oppgir
preparat, styrke, dose og tidspunkt

FAMILIE OG VENNER

Hwem bor du sammien med? (Sett kryss for hvert
spersmdl og angi antall)

_|_ Ja Mer  Antal
Andre personerover 184ar_____ [ [J I
Personerunder18&r [ [J |

Kryss av for de slektninger som har eller har hatt
Foreldre Bam Sesken

Hjerteinfarkt . [ O ]
Hijerteinfarkt for fylte 60&r . [ O ]
Angina pectoris (hjertskrampsl [ O ]
Hjemeslag/hjemebladning . [ O ]
Beinskjorhet fosteoparase)l O O 0O
Magesir/tolvfingertarmsdr__. [ O (]
Diabetes . [ o o
Har du nok venner som kan gl deg hjelp

ndr du trenger det?

O 1a [ Mei

Har du nok venner som du kan snakke fortrolig med?
O 1a [T Mei

Hvor ofte tar du vanligvis del | foreningsvirksomhet

som for eksempel sykiubb, idrettslag, politiske lag,
religiese eller andre foreningar?

[ Aldri, eller noen 4 gangeri ret
[ 1-2 gangeri mineden
[ Omtrent 1 gang i uken
[] Mier enm en gang i uken

ARBEID, TRYGD OG INNTEKT

Hva er din heyeste fullferte utdanning?
(Sett ett kryss)

[ Grunnskole, framhaldsskole eller folkehayskole

[ ¥rkesfaglig videregiende, yrkesskole eller reakskole
[ Almennfaglig videregiende skole eller gymnas

[] Hoeyskole eller universitet, mindre enn 4 &r

[] Hoyskole eller universitet, 4 ar eller mer

Hva er din hovedaktivitet? (Sett et kryss) —l_
[ rkesaktiv heltid
[ rkesaktiv deltid
[ Arbeidsedig

[l Hjemmevazrende
[l Pensjonist/trygdet
[ student/milit=rjeneste
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Mottar du noen av felgende ytelser?

[ alderstrygd, fertidspensjon (AFP) eller etterlattepensjon
[ sykepenger (er sykemeldt)

[ Rehabiliterings-/attforingspenger

O Ufereytelse/pensjon, hel +

[0 Ufareytelse/pensjon, delvis

] Dagpenger under arbeidsledighet

[J overgangstanad

[J sosialhjelp/-stanad

Hvor hey var husholdningens samlede bruttoinntekt
siste &r? Ta med alle inntekter fra arbeid, trygder,
sosialhjelp og lignende.
LI Under 125 000 kr
[J 125 000-200 000 kr
L] 201 000-300 000 kr [ 701 000 -850 000 kr
1 301 000-400 000 kr [ Over 850 000 kr
Arbeider du utendars minst 25 % av tiden, eller i

lokaler med lav temperatur, som for eksempel
lager-findustrihaller?

O Ja ] Nei

Hvis du er i lennet eller ulennet arbeid, hvordan vil
du beskrive arbeidet ditt?
[J For det meste stillesittende arbeid

(f.eks, skrivebordsarbeid, montering)
[0 Arbeid som krever at du gir mye

(f.eks ekspeditararbeid, left industriarberd, undenvisning)
O Arbeid der du gar og lofter mye

(f.eks postbud, pleier, bygningsarbeider)

1 401 000-550 000 kr
(] 551 00D-700 000 kr

[ Tungt kroppsarbeid

Angi bevegelse og kroppslig anstrengelse i din
fritid. Hvis aktiviteten varierer meget f eks mellom
sommer og vinter, sa ta et gjennomsnitt. Spersmalet
gjelder bare det siste aret. (Sett kryss i den ruta som
passer best)

[ Leser, ser pa fiernsyn eller annen stillesittende
beskjeftigelse

[ spaserer, sykler eller beveger deg pa annen mite
minst 4 timer i uken (her skal du ogsd regne med gang
eller sykling £ arbeldsstedel, sendagsturer med mer)

[0 Driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid, snaméking
e.l. (merk at aktiviteten skal vare minst 4 timer | uka)

[0 Trener hardt eller driver kankurranseidrett
regelmessig og flere ganger i uka

Hvor ofte driver du mosjon? (Med mosjon mener vi
at du f.eks gar en tur, gar pa ski, svemmer eller driver
trening/idrett)

Aldri

O

Sjeldnere enn en gang i uken

2-3 ganger i uken +
omtrent hver dag

|
[J En gang i uken
O
O

Hvor hardt mosjonerer du da i gjennomsnitt?

[ Tar det rolig uten 4 bli andpusten eller svett.

[ Tar det 54 hardt at jeg blir andpusten og svett

[ Tar meg nesten helt ut —+—

Hvor lenge holder du pa hver gang i gjennomsnitt ?
L) Mindre enn 15 minutter L1 30 minutter - 1 time
O 15-29 minutter

ALKOHOL OG TOBAKK

Hvor ofte drikker du alkohol?
O Aldri

] manedlig eller sjeldnere
[ 2-4 ganger hver mined
[J 2-3 ganger pr. uke

O mer enn 1 time

[ 4 eller flere ganger pruke

Hvor mange enheter alkohol (en al, et glass vin, eller
en drink) tar du vanligvis nar du drikker?

] 12 [1 s5-6 [0 10 eller flere
O 34 O 7-9

Hvor ofte drikker du & eller flere enheter alkohol ved
en anledning?

aldri

sjeldnere enn manedlig
manedlig

ukentlig

Oo0oOoo

daglig eller nesten daglig

Reyker du av og til, men ikke daglig?
O Ja I Nei

Har du reykt/rayker du daglig?

O Ja,nd O Ja tidigere O Aldri

Hvis du har reykt daglig tidligere, hvor lenge er det

siden du sluttet?

Hvis du reyker daglig na eller har raykt tidligere:
Hvor mange sigaretter royker eller reykte du vanlig-
vis daglig?

Antall sigaretter II’

Hvor gammel var du da du begynte 4 reyke daglig?

Antall ar

Antall &r

Hvor mange ar til sammen har du reykt daglig?

[ ]

Bruker du, eller har du brukt, snus eller skra?
[ Nei, aldri L] Ja, av og til _|_
[J Ja, men jeg har sluttet [J Ja, daglig

Antall ar
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Spiser du vanligvis frokost hver dag?
L Ja L Mei

Hvor mange enheter frukt og gronnsaker spiser du i
gjennomsnitt per dag? (Med enhet menes f.eks. en
frukt, glass juice, potet, porsjon grannsaker)

Antall enheter |_l—_| _I_
Hvor mange ganger | uken spiser du varm middag?

Antall

Hvor ofte spiser du vanligvis disse matvarene?
(Sett ett kryss pr linje)

0-1g 23g 1-3g 46g 1-2g
pr. mnd prmnd pruke pruke pr. dag

Poteter .. OO0 0O 0O 0O 0O
Pastarfris. ... S O O o O
Kjott dikke kvernet) ... [ O O o o
Kvernet kjott
(palser, hamburger o[} . O O O O O
Gronnsaker, frukt, beer. 1 OO 0O 0O O
Mager fisk O 0O oo d
Feit fisk 0o o oo o
(t.eks, laks, aret, makrall, sild, kweite, uer)
Hvor mye drikker du vanligvis av felgende?
(Sett ett kryss pr. linje)

Ty pr. 00 1-6 2-3  4glass

Sielden/ glass 1 glass glass el mer

aldri  pr. uke pr. dag pr. dag pr. dag

Melk, kefir,

yoghurt o o o o o
Fruktjuice...... O O O O O
Brus/leskedrikker

medsukker, ... O O O O O

Hvor mange kopper kaffe og te drikker du daglig?
(sett O for de typene du ikke drikker daglig)

Antall kopper
Filterkaffe ...
Kokekaffe/presskanne ... .. ... L1
Annen kaffe o |
T _l_]

Hvor ofte spiser du vanligvis fiskelever?
{For eksempel | molje)

[ sjeldensaldri [ 1-3 gi dret
[ 7.12giaret [ Oftere

[ 4-6giaret

Bruker du felgende kosttilskudd?
Daglig Iblant MNei

Tran, trankapsler O O O
Omega 3 kapsler fiiskeoljeselofe) ... 1 O[O
Kalktabletter ... O [ O

SPORSMAL TIL KVINNER

Er du gravid na?
U Ja Ll Nei

Hvor mange barn har du fodt? +

Hvis du har fadt, fyll ut for hvert barn: fodselsar og
vekt samt hvor mange maneder du ammet.
{Angi sa godt som du kan)

Barn  Fadselsar Fadselsvekt i gram
L1 | I I
1| L1 | |
- — —— |
| 11 1 |
| [ | |
L1 1 I [ I

O Usikker

Antall

Ammet
ant.mnd

om s W k=

Har du i forbindelse med svangerskap hatt for heyt
blodtrykk?

O Ja O Nei

Hvis Ja, i hvilket svangerskap?

L] Forste L] senere

Har du i forbindelse med svangerskap hatt protein
{eggehvite) i urinen?

O Ja [ Nei

Hvis Ja, i hvilket svangerskap?
L] Farste L] senere

Ble noen av disse barna fedt mer enn en maned for
tidlig (fer termin) pga. svangerskapsforgiftning?

O Ja ] Mei
Hvis Ja, hvilke(t) barn
Barn1 Barm2 Bamn3 Barnd Bamn5 Bamé

O] O O O] O O

Hvor gammel var du da du fikk menstruasjon

forste gang?
[ ] +

Bruker du for tiden reseptpliktige legemidler som
pavirker menstruasjonen?

Antall ar

P-pille, hormonspiral eller lignende...[] Ja [ Nei
Hormonpreparat for overgangs-
alderen OJa O Nei

VED FRAMMOTE vil du fa utfyllende sparsmal om
menstruasjon og eventuell bruk av hormoner. Skriv
gjerne ned pa et papir navn pa hormonpreparater
du har brukt, og ta det med deg. Du vil ogsa bli
spurt om din menstruasjon har opphart og even-
tuelt nar og hvorfor.
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_|_

_|_

1. BESKRIVELSE AV DIN HELSETILSTAND

Wis hvilke utsagn som passer best pa din
helsetilstand | dag ved 4 sette ett kryss i en
av rutene utenfor hver av de fem gruppene
nedenfor:

Gange

[ Jeg har ingen problemer med & ga
omkring

[ Jeg har litt problemer med & gi omkring
] Jeg er sengeliggende

Personlig stell
[ Jeg har ingen problemer med personlig stell

[] Jeg har litt problemer med & vaske meg
eller kle meg

[] Jeg er ute av stand til 4 vaske meg eller
kle meg

101 Vanlige gjeremal (f.eks. arbeid, studier,

husarbeid, familie- eller fritidsaktiviteter)

[ Jeg har ingen problemer med 4 utfore
mine vanlige gjoremal

[ Jeg har litt problemer med 4 utfore mine
vanlige gjgremal

] Jeg er ute av stand til & utfare mine
vanlige gjgremal

Smerte og ubehag

[ Jeg har verken smerte eller ubehag
[ Jeg har moderat smerte eller ubehag
] Jeg har sterk smerte eller ubehag

o Angst og depresjon

m Jeg er verken engstelig eller deprimert
O] Jeg er noe engstelig eller deprimert
[ Jeg er sveert engstelig eller deprimert

: For at du skal kunne vise oss hvor god eller

dérlig din helsetilstand er, har vi laget en
skala (nesten som et termometer), hvor den
beste helsetilstanden du kan tenke deg er
markert med 100 og den dérligste med 0.
Vi ber om at du viser din helsetilstand ved
d trekke ei linje fra boksen nedenfor til det
punkt pd skalaen som passer best med din
helsetilstand.

Best tenkelige
helsetilstand

100

Nc’“tvaeren dE 50
helsetilstand

0

Verst tenkelige
helsetilstand

_|_
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_|_

_|_

2. OPPVEKST OG TILHORIGHET

' Hvor bodde du da du fylte 1 ar? i

L1 1 Tromse (med dagens kommunegrenser)
[] 1 Troms, men ikke i Tromso

L1 I Finnmark fylke

[] 1 Nordland fylke

L] Annet sted i Norge

(] 1 utlandet

"> Hvordan var de skonomiske forhold i

familien under din oppvekst?
] Meget gode

[] Gode

] Vanskelige

[J Meget vanskelige

.71 Hvilken betydning har religion i ditt liv?

] Stor betydning
L] En viss betydning
[] Ingen betydning

Hva regner du deg selv som? (Kryss av for
ett eller flere alternativ)

] Norsk
L] samisk
L] Kvensk/Finsk
L] Annet

' Hvor mange sosken og barn har du/har

du hatt?
Antall sesken .o E
Antall bamn :l

: Lever din mor?

] Ja 1 Mei

Hvis NEI: hennes alder ved ded .........

Lever din far?

L] a ] Nei
Hvis NEI: hans alder ved dod ...

Hva var/er den heyeste fullforte utdanning til dine foreldre og din ektefelle/samboer?

(sett ett kryss i hver kolonne)

Grunnskole 7-10 dr, framhaldsskole eller folkeheyskale ...

Yrkesfaglig videregaende, yrkesskole eller realskole

Allmennfaglig videregdende skole eller gymnas .
Hayskole eller universitet (mindre enn 4 ).
Hayskole eller universitet (4 dr eller mer) .

Ektefelle/

for Far samboer
L] L] L]
.................. ] O ]
. L] L L]
L] L] L]
.................... ] O ]

24



_|_

-+
3. TRIVSEL OG LIVSFORHOLD

Nedenfor star tre utsagn om tilfredshet med livet som et hele. Deretter star to utsagn om syn pa din
egen helse. Vis hvor enig eller uenig du er i hver av pastandene ved a sette et kryss i rubrikken for
det tallet du synes stemmer best for deg. (sett ett kryss for hvert utsagn)

Helt Helt
uenig 1 2 3 4 &5 6 7 enig

P de fleste mater er livet mitt naer idealet mitt... . O 000000
Mine livsforhold er utmerkede . O00000:m0
Jeg er tilfreds med livet mitt O0O0000an0an
Jeg ser lyst pa min framtidige helse. ... N I I I 0 O
Wed 4 leve sunt kan jeg forhindre alvorlige
sykdommer . O00OO0O0nOoao
Nedenfor star fire utsagn om syn pa forhold ved din navarende jobb, eller hvis du ikke er i
arbeid na, den jobben du hadde sist (sett ett kryss for hvert utsagn)

Helt Helt
Arbeidet mitt er for belastende, fg.rsisk eller uenig 12 3 4 5 6 7 enig
falelsesmessig . _ O0000nmnO
Jeg har t|r5trekl<ellg mnflytefse p& narog hvcm‘an
arbeidet mitt skal utferes ... . e Oo00000ga0n0noamnd
Jeg blir mobbet eller trakassert pa
arbeidsplassen min O000000n
Jeg blir rettferdig behandlet pa arbeidsplassen min . O00000080

Jeg opplever at yrket mitt har felgende sosiale status i samfunnet: (dersom du ikke er i arbeid na,
tenk pa det yrket du hadde sist)

[] Meget hoy status
[ Ganske hey status
[ Middels status

[ Ganske lav status

(] Meget lav status

Har du over lengre tid opplevd noe av det falgende? (sett ett eller flere kryss for hver linje)

Ja, Ja, Ja,
Mei  sombarn  som voksen  siste ar
Blitt plaget psykisk, eller truet med vold ... ... [ ] ] ]
Blitt slatt, sparket eller utsatt for annen type vold L] L] L] L]
Noen i naer familie har brukt rusmidler pa en slik
mate at dette har veert til bekymring for deg. ... [] L] ] L]

Dersom du har opplevd noen av disse forhaldene, hvor mye plages du av dette na?
[J Ingen plager [J Noen plager [ store plager
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4. SYKDOMMER OG PLAGER

Har du i lepet av den_siste maneden folt deg
syk eller hatt en skade?

(] Ja L] Nei

Hvis JA: har du i den samme perioden?
(sett ett kryss for hver linje)

Ja Nei
Veert hos allmennlege/fastlege ... [ []
Waert hos spesialist.. . OO
Vert pa legevakt ... 1]
Vert innlagt i sykehus. ... [1[]
Waert hos alternativ behandler
(kircprakior, homeapat efler lignende).................. L] [

Har du merket anfall med plutselig endring i
pulsen eller hjerterytmen siste aret?
(1 Ja LT Nei

Blir du tungpustet i felgende situasjoner?
(sett ett kryss for hvert sparsmadl)

Ja Nei
Nar du gar hurtig pa flatmark eller
svak oppoverbakke ... ... [][]
Nar du spaserer i mlng tempc- p&
flatmark.... -.4d0
Nar du vasker deg eller kler p& deg ...... OO
Nar du er i hvile L O

Hoster du omtrent daglig i perioder av aret?
(] Ja (] Nei

Hvis JA: Er hosten vanligvis ledsaget av
oppspytt?
[1Ja L1 Nei

Har du hatt slik hoste sd lenge som i en 3
maneders periode | begge de to siste drene?

L] Ja L] Nei

Hvor ofte er du plaget av sevnloshet?
(sett ett kryss)

] Aldri, eller noen fa ganger i aret
1 1-3 ganger i maneden
(] Omtrent 1 gang i uka
(] Mer enn 1 gang i uka

Hvis du er plaget av sevnleshet ménedlig
eller oftere, ndr pa dret er du mest plaget?
(sett ett eller flere kryss)

1 ingen spesiell tid
] Marketida

L] Midnattsoltida
[] vir og hest

Har du i de siste par ukene hatt vansker
med a sove?

[ Ikke i det hele tatt
L1 Ikke mer enn vanlig
] Heller mer enn vanlig
Il Mye mer enn vanlig

Har du de siste par ukene folt deg ulykkelig
og nedtrykt (deprimert)?

L] Ikke i det hele tatt
L] Ikke mer enn vanlig
L] Heller mer enn vanlig
L] Mye mer enn vanlig

Har du i de siste par ukene folt deg ute av
stand til & mestre dine vanskeligheter?

[ Ikke i det hele tatt
L] Ikke mer enn vanlig
L] Heller mer enn vanlig
L] Mye mer enn vanlig

Nedenfor ber vi deg besvare noen sporsmal
om din hukommelse: (sett ett kryss for hvert
sparsmal)

Ja Mei
Synes du at din hukommelse har
blitt darligere? .. ... .. e
Glemmer du ofte hvor du har Jagt
tingene dine?. ... R
Har du problemer med a ﬁnne
vanlige ord i en samtale?. .. ... [1[]
Har du fatt problemer med daglige
gioremal som du mestret tidligere?. .. [ []
Har du vart undersakt for
sviktende hukommelse? L

Hvis JA pa minst ett av de fire forste spars-
malene ovenfor: Er det et problem i hverdagen?

[ Ja L] Nei
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Har du i lopet av det siste aret veart plaget
med smerter og/eller stivhet i muskler og
ledd som har vart i minst 3 maneder sammen-
hengende? (sett ett kryss i hver linje)

lkke  Endel Sterkt

plaget plaget plaget
Wakke, skuldre. ] ] ]
Armer, hender...... [ L] L]
@vre del av ryggen. ] ] ]
Korsryggen ... L] L] L]
Hofter, ben, fatter ... ] ] ]
Andre steder. ... [] ] L]

Har du vaert plaget med smerter og/eller
stivhet i muskler og ledd i lopet av de
siste 4 ukene? (sett ett kryss i hver linje)

lkke  Endel Sterkt

plaget plaget plaget
Nakke, skuldre. .. [ ] ]
Armer, hender.... [] ] L]
@vre del av ryggen L] L] L]
Korsryggen ... ] ] ]
Hofter, ben, fatter ] ] L]
Andre steder... [] ] ]
Har du noen gang hatt: Alder

Ja Nei siste gang
Brudd i handledd/

underarm? ... ... ..
Lrhalsbrudd?.. 0 0[]
Har du fatt stilt diagnosen slitasjegikt av lege?
] Ja [ Nei
Har eller har du hatt noen av felgende:

Aldri Litt Mye
Nikkelallergi............ O O O
Pollenallergi ... [ [0 [
Andre allergier . O O Od

Har du opplevd ufrivillig barnleshet i mer
enn 1 ar?

[ 1a L Nei

Hvis JA, skyldtes dette: Vet
Ja  Nei ikke

Forhold hos deg selv? ... O O O

Forhold hos partreren? .. [1 [0 [

7

I hvilken grad har du hatt felgende plager i
de siste 12 mdneder? o
Aldri Litt Mye

Kvalme . ... ...
Halsbrann/sure oppstet.....
Diare. .

Tregmage .. ...

Vekslende treg mage
ogdiare ...

Oppbldsthet
Smerter i magen........_

oo oogg
OO0 oOodd
OO0 oood

Hvis du har hatt smerter i eller ubehag fra

magen siste aret: .
Ja Nei

Er disse lokalisert averst i magen? .. [] []

Har du hatt plagene si ofte som 1 dag
i uka eller mer de siste 3 maneder? . [ [

Blir plagene bedre etter avfering? 0O
Har plagene sammenheng med

hyppigere eller sjeldnere avfaring

enn vanlig? U0

Har plagene noen sammenheng med
losere eller fastere avfering enn vanlig? . 00

Kommer plagene etter maltid? 00O

Alder
Ja Mei siste gang

oo o]

Har du noen gang hatt:

Sar pd magesekken

Magesar-operasjon .. [] [] [ ]

Til kvinnen: Har du spontanabortert?

[J1a (] Nei [] vet ikke
Hvis JA, antall ganger ... . |_|—_’

Til mannen: Har din partner noen gang
spontanabortert?

L] Ja L] Nei
Hvis JA, antall ganger...............

Bruker du glutenfri diett?

[J Ja [ Nei [J Vet ikke
Har du fatt stilt diagnosen Dermatitis
Herpetiformis (DH)?

[ Ja L] Nei L1 Vet ikke
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Har du fatt stilt diagnosen coliaki pa
bakgrunn av en vevsprove fra tynntarmen
tatt under en undersokelse der du svelget
en slange (gastroskopi)?

[ Ja (] Nei [ Vet ikke
Har du egne tenner?

(] Ja [] Nei

Hvor mange amalgamfyllinger har du/har
du hatt?

Jo O41s5 Oe1o0 [0+

Har du vart plaget av hodepine det siste aret?
L] Ja L] Nei

Hvis NEI, g til del 5, kosthold

Hva slags hodepine er du plaget av?
L] migrene L] Annen hodepine

Omtrent hvor mange dager per maned har
du hodepine?

] mindre enn 1 dag
L] 1-6 dager

L] 7-14 dager

] mer enn 14 dager

Er hodepinen vanligvis:
(sett et kryss for hver linje)

Ja Mei
Bankende/dunkende smerte [ []
Pressende smerte. ... [10]
Ensidig smerte (hayre elfer venstra) L]0

_|_

Hvor sterk er hodepinen vanligvis?
L] Mild themmer ikke aktivitet)

] Moderat (hemmer aktivitet)

L sterk (forhindrer aktivitet)

Hvor lenge varer hodepinen vanligvis?
[] Mindre enn 4 timer

L1 4 timer -1 degn

[ 1-3 degn

L1 Mer enn 3 degn

Dersom du er plaget av hodepine, nar pa aret
er du plaget mest? (sett ett eller flere kryss)

L] Ingen spesiell tid
[] Merketida

(] Midnattsoltida
L] war og/eller hast

Far eller under hodepinen, kan du da ha
forbigaende:

Ja Nei
Synsfarstyrrelse? (takkede linjer, flimring,
tdkesyn, ysglimt) o ]
Nummenhet i halve ansiktet eller i
handen? . . ...............O0
Forverring ved moderat fysisk aktivitet L] []
Kvalme og /eller oppkast............... OO

Angi hvor mange dager du har vart borte
fra arbeid eller skole siste maned pa grunn

av hodepine:

Antall dager ...
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| Hvor ofte spiser du vanligvis felgende? (sett ett kryss i hver linje)
0-1g 2-3g 1-3g  Merenn

permnd permnd peruke 3 g peruke
Ferskvannsfisk (ikke appdrett]
Saltvannsfisk (ikke oppdretth. o
Oppdrettsfisk (laks, roye, arret)...
Tunfisk (fersk aller Rermefisert) ..o
Fisk@PAIEZE e
Skjell oo
Den brune innmaten i krabbe .
Hvalkjett/sel/kobbekjatt .
Innmat fra rein eller elg
INNMAL Fra FYPE

(|

OOoOoooOooad
OOoooooodr
OO0OOoOoOoOooad

[ o o [ |

Hvor mange ganger i dret spiser du/spiste du vanligvis felgende? (antall ganger)
Som voksen | din barndom

Malje tantall ganger i Aref) ... II' III
1 [

Masegg rantall egg i dret) o

Reinsdyrijett (antall ganger i 8ret) oo Ij |_|—_I

Selvplukket sopp og baer (bldbar/tyitebar/multe) (Antall ganger i &ret) .. | L | | L1 I
Hvor mange ganger i maneden spiser du 1 Bruker du vitaminer og/eller mineraltilskudd?
hermetiske matvarer (fra metallbokser)? [ 1a, daglig [ iblant [ Aldri
- Hvor ofte spiser du? ~ 1-3g 13g 46g 1-2g 3g perdag
Aldri permnd peruke peruke perdag  eller mer
Mark sjokolade ... ] O O O ] O
Lys sjokolade/melkesjokolade ... [] il O] ] ] O
Sjokoladekake .. .. .. . . . .. . ] ] L] [] L] [
Andre sotsaker . [] O ] ] ] ]

i Hvis du spiser sjokolade, hvor mye pleier du vanligvis 4 spise hver gang?
Tenk deg sterrelsen pd en Kvikk- Lunsj sjiokolade, og oppgi hvor mye du spiser i forhold til den.

Va Yz 1 1% p Mer enn 2
O O | [ O O
Hvor ofte drikker du - 1-3g  1-3g 4-6g 1-2g. 3gperdag
kakao/varm sjokolade Aldri permnd peruke peruke perdag  eller mer
O O | O O O
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6. ALKOHOL

Sjeldnere Daglig,

.71 Hvor ofte har du det siste dret: enn eller nesten
| Aldri - manedlig  Mdnedlig Ukentlig  daglig

Ikke klart 4 stoppe og drikke alkohal nar
du forst har begynt? .. m ] O ) O

Ikke klart & gjere det som normalt

forventes av deg fordi du har drukket? . [ L] [] L] Il
Trengt en drink om maorgenen for 4 fa

komme i gang etterenrangel? . .. [] ] ] ] O
Falt skyld eller anger etter at du har

drukket? ... .. .. [ L] [ O U
Ikke klart & huske hva 50 skjedde kvelden

for pa grunn av at du hadde drukket? . [] ] OJ ] Il

Ja, men ikke  Ja, det
Aldri  det siste dret  siste Aret

' Har du eller andre noen gang blitt skadet pa grunn av at du har

&

drukket? O ] ]
Har en slektning, venn, lege, eller annet helsepersonell vart
bekymret for din drikking, eller foreslatt at du reduserer inntaket? [ ] ]
01 Har du ufrivillig gatt ned i vekt siste 6 102 Er du forneyd med vekta di na?
maneder? | .
Ja [ Nei
[ Ja [ Nei

[I‘ 10 Hvilken vekt ville du vare tilfreds med (din

Hvis JA: Hvor mange kilo? ... trivselsvekt):

7 17 Ansli din vekt da du var 25 ir gammell Antall kg............|j_|

Antall hele kg |II
8. LOSEMIDLER

111 Hvor mange timer i uka driver du med :7 Bruker du harfargemidler?

folgende fritids- eller yrkesaktiviteter: [
Bilreparasjoner/lakkering, keramikkarbeid, L LI Nei

maling/lakkering/lasemidler, friser, glassmester, Hvis JA, hvar mange ganger per ar? . III
elektriker (Sett 0 om du ikke driver med slike

fritids eller yrkesaktiviteter)
Antall timer per uke i gjennomsnitt. I_A—_I
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9. BRUK AV HELSETJENESTER

Har du noen gang opplevd at sykdom er blitt
mangelfullt undersekt eller behandlet, og at
dette har gitt alvorlige felger?

[] Ja, det har rammet meg selv

[ Ja, det har rammet en naer parerende
tharn, foreldre, ektefelle/samboer)

] Nei

Hvis JA, hvor mener du drsaken ligger?
(sett ett eller flere kryss):

[ hos fastlege/allmennlege

(] hos legevaktslege

[ hos privatpraktiserende spesialist
[ hos sykehuslege

[J hos annet helsepersonell

[ hos alternativ behandler

(] hos flere pa grunn av svikt i rutiner og
samarbeid

Har du noen gang folt deg overtalt til &
godta undersokelse eller behandling som du
selv ikke ensket?

L] Ja L] Nei

Hvis JA, mener du dette har hatt uheldige
helsemessige folger?

(] Ja L] Nei

Har du noen gang klaget pa behandling
du har fatt?

(] Har aldri vaert aktuelt

(] Har vurdert & klage, men ikke gjort det
[ Har klaget muntlig

[ Har klaget skriftlig

Hvor lenge har du hatt din navarende
fastlege/annen lege?

[ Mindre enn 6 maneder
[] 6 til 12 maneder

[] 12 til 24 maneder

] Mer enn 2 ar

1

Ved siste legebesek hos fastlegen, snakket
legen(e) til deg slik at du forsto dem? Svar pa
en skala fra O til 10, hvor O=de var vanskelige
a forstd og 10=de var alltid enkle & forsta

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
OQoooogoooodn

Hvordan vil du karakterisere behandlingen
eller radgivingen du fikk siste gang du var
hos lege? Svar pa en skala fra O til 10, hvor
0= meget darlig behandling og 10 = meget
god behandling

o1 2 3 4 5 6 7 8

Dooogooood

9 10
OO
Har du i lepet av de siste 12 maneder
opplevd at det har vart vanskelig 4 bli
henvist til spesielle undersekelser (som
rantgen eller liknende) eller til spesialist-
helsetjenesten (privatpraktiserende
spesialist eller ved sykehus)?

L] Ikke aktuelt

[ Intet problem
[ Noe problem
L] stort problem

Har du i lepet av de siste 12 maneder
opplevd at det er vanskelig a bli henvist til
fysioterapeut, kiropraktor eller liknende?

] Ikke aktuelt

[ Intet problem
L] Noe problem
L] stort problem

Alt i alt, har du opplevd at det er vanskelig
eller enkelt a bli henvist til spesialisthelse-
tjenesten?

L1 Ikke aktuelt

L] Meget vanskelig
L] Noe vanskelig
] Rimelig enkelt
L] Meget enkelt
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Har du i lepet av de siste 12 maneder vaert til
undersokelse eller behandling i spesialist-
helsetjenesten?

[]Ja [ Nei

Huvis JA, snakket legenie) til deg slik at du
forstod dem? Svar pa en skala fra 0 til 10, hvor
O=de var vanskelige & forsta og 10=de var alltid
enkle & forsta

01 2 3 45 6 7 8 910
obooobddn

Hvordan vil du karakterisere behandlingen
eller radgivningen du fikk siste gang du var
hos spesialist? Svar pa en skala fra 0 til 10,
hvor O=meget darlig og 10=meget god

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dodooooogoodg

12

Har du noen gang for 2002 gjennomgatt
en operasjon pa sykehus eller spesialist-
Klinilkl?

L] Nei

[ Ja

Har du i lopet av de siste 12 maneder brukt
urtemedisin , naturmidler eller naturlegemidler?

] Ja ] Nei

Har du i lepet av de siste 12 maneder brukt
meditasjon, yoga, gi gong eller thai chi som
egenbehandling?

L] Ja L] Nei

_|_
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10. BRUK AV ANTIBIOTIKA

' Har du brukt antibiotika i lopet av de siste 12 méineder? (all penicillinliknende medisin i form av

tabletter, mikstur eller sprayter)
1 1a [ Nei (1 Husker ikke

Hvis JA, hva fikk du behandling mot? Har du tatt
flere antibiotikakurer, sett ett kryss for hver kur. Kur1 Kur2 Kur3 Kurd Kur5 Kuré

- Urinveisinfeksjon bizrebetennelse, blzrekatar) .. ... ] ] Il O ] ]
- Luftveisinfeksjon are-, bihule- hais- eller lungebetennalse,
bromkitt). e 0 O O O O
- Annet L] L] ] L] L] L]
Antall dagers antibiotika kur ... I | || | ” 1 ” | ” L “ | |
Hvordan skaffet du deg antibiotikakuren? Har du tatt
flere kurer, sett ett kryss for hver kur.
Etter resept fra lege/tannlege. . ... [l O 0O O O O
Uten kontakt med lege/uten resept:
- Kjop direkte fra apotek i utlandet ] O 0O O O O
- Kjop gjennom Internett . O o O 0O O O
- Rest fra tidligere kur hlgjengehg hjEI'I"II'I'lE (I I I 0 I I O
- Fatt av familie/venner... e L] L] U L] L]
- Andre mater. .. ] O] ] O ] ]
. Har du antibiotika hjemme? I Kan du tenke deg a bruke antibiotika uten &
0 [T Nei kontakte lege forst?
¢ “ [ Ja ] Nei
Hvis JA, er dette etter avtale med lege for . o o
4 behandle kronisk eller hyppig tilbake- Hvis JA, hvilke tilstander vil du i sa fall
vendende sykdom? behandle? (Flere kryss mulig)
[ Ja (] Nei Forkjelelse ... ... []
Hoste . L
Hvis Nei, hvordan skaffet du deg dette Bronkitt ]
legemiddelet? (Flere kryss er mulig) Halsbetennelse . ... []
Kjept direkte fra apotek i utlandet. ... [] Bihulebetennelse . ... []
Kiopt over Internett.. ... L Feber .. ... L
Rest fra tidligere kur .. O Influensa ... []
Fatt av familie/venner ... ... [] Orebetennelse ... O
Andre mater ..o DIRAre. o ]
Bleerebetennelse O
Andre infeksjoner. ... O
13
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Vi vil stille deg noen sparsmal som handler om dine savnvaner.

100 Har du hatt skiftarbeid de tre siste manedene?
[ Ja [ Nei

110 Antall dager i lepet av uken hvor du ikke kan velge fritt nar du vil sove (f.eks arbeidsdager)?
o 1 2 3 4 5 6 7

0 I I B L O I R

Da gar jeg til sengs klokken ... III

Jeg gjor meg klar til & sove klokken .. E

Antall minutter jeg trenger PA A SOVITE |I|

Jeg vakner KIoKKen e III

Ved hjelp av: [] Vekkeklokke [] annen ytre pavirkning stey, familie etc) (] av meg selv

Antall minutter jeg trenger pA A stA OPP . |II
1101 Antall dager i lopet av uken hvor du fritt kan velge nar du vil sove (f.eks helger eller fridager)

o 1 2 3 4 5 6 7
ooodoogan

Da gérjeg til sengs KIOKKEN .

Antall minutter jeg trenger PA & SOV ..

Loty ]

Jeg gjor meg klar til & sove klokken. III
[ ]

Loty ]

Jeg VAKNEr KIOKKEM .
Ved hjelp av: (] vekkeklokke [ annen ytre pavirkning i stey, familie etc) [ av meg selv
Antall minutter jeg trenger pa 8 st OpP I_I—_I
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Hvor ofte dusjer eller bader du vanligvis?
{sett ett kryss)

] 2 eller flere ganger daglig

[] 1 gang daglig

] 4-6 ganger per uke

[ 2-3 ganger per uke

L] 1 gang per uke

] sjeldnere enn 1 gang per uke

Hvor ofte vasker du vanligvis hendene med
sape i lopet av en dag? (sett ett kryss)

o ganger

] 15 ganger

] 6-10 ganger

[] 11-20 ganger

[ Mer enn 20 ganger

Har du noen gang fatt antibiotikakur
(penicillin og liknende medisin) pd grunn
av en hudlidelse, for eksempel betent
eksem, kviser, leggsar som ikke vil gro,
tilbakevendende verkebyll?

L] Ja L] Nei

Hvis JA, hvor mange ganger i gjennomsnitt
per ar fikk du antibictika i den perioden du
var mest plaget (sett ett kryss)

[J1-2 [3-4 [ Merenn 4 ganger

Har du eller har du noen gang hatt felgende
hudlidelser? (sett ett kryss for hver linje)

Ja Mei
Psariasis L]
Atopisk eksem (barneeksem) ... [
Tilbakevendende handeksem [ 1[]
Tilbakevendende kviser over flere
méaneder. . _ e
Legg- eller fctsar som lkkE wlle groi
lopet av 3-4 uker L]

Hvis JA pd spersmal om legg-og/eller fotsar,
har du leggsar i dag?

O Ja L] Nei

15

R
12. HUD OG HUDSYKDOMMER

Har du ofte eller bestandig noen av
falgende plager? (sett ett kryss for hver linje)

Ja Mei
Hevelse i ankler og Iegger, serlig
om kvelden... DU i
Areknuter. . o L
Eksem (radt, kl;aende utsiett} pa
leggene . S
Smerter i hema n;irdu gir men
som forsvinner nar du star stille . [] []

Har du noen gang fatt felgende diagnoser
av lege? (sett ett kryss for hver linje)

Ja Nei
Psoriasis. . ... ..............10
Atopisk eksem. ... [10[]
Rosacea. . . .. ... ... [1[]

Har du tilbakevendende store kviser/

verkebyller som er smme/smertefulle

og som ofte tilheler med arr pa felgende

steder? (sett ett kryss for hver linje} o Nei
a Nei

L O

Armhulene ..
Under brystene ... .
Magefolden/navlen . ...
Rundt kjgnnsorganet. .. ...
Rundt endetarmsdpningen ...

OOoonono
Ooooon

Lyskene . . .

Hvis JA, har du noen gang oppsekt lege pa
grunn av verkebyller?

[ Ja ] Nei

Hvis JA, fikk du da noen av falgende
behandlinger? (sett ett kryss for hver linje)

Ja Mei
Antibiotika salve/krem. ... 1 [J
Antibiotika tabletter ... [][]
Kirurgisk dpning/temming ... OO
Starre kirurgisk inngrep med
fierningavhud ... 0O
Kirurgisk laserbehandling ... ][]

_|_
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INFORMASJON TIL OPPFOLGIR PORSMAL

De neste sidene med sparsmal skal ikke besvares av alle. Dersom du har svart ja pa ett eller flere av
sparsmalene under, ber vi deg om a ga videre il oppfelgingsspaersmal om emnet eller emnene du
har svart ja pa. De fire ferste emnene er fra det farste sporreskjemaet og det siste sparsmalet er fra
dette skjemaet.

Vi har for enkelhetsskyld markert emnene med ulike farger slik at du lett skal finne frem til de spars-
malene som gjelder for deg.

Dersom du svarte JA pa at du har: langvari ig tilba . '
maneder eller mer, ber vi deg svare pa sprarsm.ilene pa mde 19 og 2{] Margen er markerl: med grﬁnn

Dersom du svarte JA pa at du har gjennomgatt noen form for '
ber vi deg svare pa sparsmalene pa side 21 og 22. Margen er markert med lilla.

Dersom du svarte JA pa at du arbeider utendgrs minst 25% av tiden, eller i lokaler med lav
temperatur, som for eksempel lager/industrihaller, ber vi deg svare pa sparsmalene pa side 23.
Margen er markert med red.

Dersom du svarte JA pa at du har brukt reseptfrie smertestillende medisiner, ber vi deg svare pa

sparsmalene pa side 24. Margen er markert med orange.

Dersom du svarte JA pa at du har eller noen gang har hatt plager med hud (som psoriasis, atoglsk
eksem, legg- eller fotsar som ikke vil gro, tilbakevendende handeksem, kviser eller verkebyll), ber vi
deg svare pa sparsmalene pa side 25. Margen er markert med gul.

Har du svart NEI pa disse fem sparsmalene, er du ferdig med besvarelsen din. Sperreskjemaet
returneres i svarkonvolutten du fikk utlevert pi undersekelsen. Portoen er allerede betalt.

Skulle du enske & gi oss en skriftlig tilbakemelding om enten sperreskjema eller Tromsgundersakelsen
generelt, er du hjertelig velkommen til det pa side 26.

Har du noen sparsmal, kan du ta kontakt med oss pa telefon eller pa e-post. Du finner kontakt-

informasjon pa baksiden av skjemaet. TUSEN TAKK for at du tok deg tid til undersokelsen og
til & svare pa sparsmalene fra oss.
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13. OPPFOLGINGSSPORSMAL OM SMERTE

Du svarte i det farste sparreskjemaet at du har langvarige eller stadig tilbakevendende smerter som
har vart i 3 maneder eller mer. Her ber vi deg beskrive de smertene litt narmere.

Hvor lenge har du hatt disse smertene?

Antall dr. . . lIl maneder.. ... lII

Hvor ofte har du vanligvis disse smertene?
] Hver dag [ En eller flere ganger | mdneden
[] En eller flere ganger i uken [] sjeldnere enn 1 gang i maneden

Hvor er det vondt? (Kryss av for alle steder der du har langvarige eller stadig tilbakevendende
smerter)

[ Hodesansikt L] Larskne/legg

O Kjeve/kjeveledd [ Ankel/fot

[ Nakke ] Bryst

O Rygz O Mage

[ skulder L] Underliv/kjannsorganer
] Arm/albue [J Hud

[] Hand [ Annet sted

] Hofte

Hva mener du er arsaken til smertene? (Kryss av for alle kjente arsaker)

[J ulykke/akutt skade L] Fibromyalgi

] Langvarig belastning [} Angina pectoris (hjertekrampe)
] Kirurgisk inngrep/operasjon ] Darlig blodsirkulasjon

[ skiveutglidning (profaps)/lumbago ] kreft

[J Nakkesleng twhiplash) [] Nerveskade/nevropati
[ Migrene/hodepine L] Infeksjon

O Slitasjegikt (artrose) [J Helvetesild

O Leddgikt [ Annen irsak {beskriv under)
[ Bechterews sykdom L] wet ikke

Beskriv annen arsak:

Hvilke former for behandling har du fatt for smertene? (Kryss av for alle typer
smertebehandling du har mottatt)

O Ingen behandling ] Smerteskole/avspenning/ psykoterapi
[] smertestillende medisiner L] Akupunktur

[] Fysioterapi/kiropraktikk [] Alternativ behandling thomaopati, healing,
[] Behandling ved smerteklinikk aromaterapi, m.m.)

] Operasjon L] Annen behandling

19 _I_
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Pa en skala fra 0 til 10, der O tilsvarer ingen smerte og 10 tilsvarer den verst tenkelige smerten
du kan forestille deg:

Verst
Ingen tenkelige
Hvor sterke vil du si at smertene smerte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 smerte
vanligvis er? Odo0ooboododn
Verst
Ingen tenkelige
Hvor sterke er smertene nirdeerps ST 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 smerte
sitt sterkeste? Odd0odoOobooodd
Pavirker Umulig
I hvor stor grad pavirker smertene kke 0 012 3 4 5 6 7 8 9 10 afdsove
SEVNen din? Oo0oboboOoO00odob
: Pavirker Kan ikke
| hvor stor grad hindrer smertene . .
deg i & utfere vanlige aktiviteter ikke 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 gjorenoe
hjemme og i arbeid? .. O000O0000000O

+

20 +
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14. OPPFOLGINGSSPOR

| det farste sperreskjemaet svarte du at du har gjennomgatt en operasjon i lepet av de siste 3

Hvor mange operasjoner har du totalt gjennomgatt de siste 3 drene?

BUITEAIL oo e

Medenfor ber vi deg beskrive operasjonen. Dersom du har gjennomg&tt flere operasponer i lapet

av de siste 3 drene gjelder disse sparsmalene den siste operasjonen

Hvor i kroppen ble du operert? (Dersom du
samtidig ble operert flere steder i kroppen,
settes flere kryss)

Operasjon i hode/nakke/rygg
-Hodefansikt .
- Nakke/hals. .
- Rygg... S
Operasjon | brystreglonen
~Hjerte.
* LLUNEEI

Ooo

«Bryster

- Annen operasjon |
brystregionen .. ... ..

Operasjon i mage/underliv
«Mageftarm_ ...
< Lyskebrokk. ..
- Urinveier/kjgnnsorganer ... ..
- Galleblare/galleveier..............

- Annen operasjon i mage/
underliv..

Operasjon i hofte/ben
~Hoftedlar. ..o
- Kne/flegg.....
~Ankelffot
- Amputasjon
Operasjon i skulder og arm
« Skulder/overarm . ... ...

< Albue/underarm

Oooo ooodo O oooo O odgd

< Amputasjon .

u gjennomgikk

Bakgrunn for operasjonen:
Akutt sykdom/skade S
Planlagt |kke-kosmetlsk c:-peraslon _________________
Planlagt kosmetisk operasjon

|

Hvor ble du operert?

Sykehuseti Tromse ... . ...
Sykehuset i Harstad ... ...
Annet offentlig sykehus. ... ... ..
Privat klinikk ..

HNE.

Hvor lenge er det siden du gjennomgikk

operasjonen?
maneder . [I‘

Antall ar. . . |I]

Har du nedsatt felsomhet i et omrade nar
operasjonsarret?

L] Ja [J Nei

Er du overfalsom for beraring, varme eller
kulde i et omrade nasr operasjonsarret?

U Ja L] Nei

Kan lett berering av klaer, dusj og lignende
fremkalle ubehag/smerte?

U Ja L] Nei

Hvis du hadde smerter pa operasjonsstedet
far du ble operert, har du samme type
smerte na?

U Ja L] Nei
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Smerte fra operasjonsstedet: Svar pd en skala fra O til 10, hvor O=ingen smerte og 10=verst
tenkelige smerte

Verst
Ingen tenkelige
Hwvor sterke smerter hadde du fra smerle 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 smerle
operasjonsstedet for operasjonen ... Oooooooooodd
Werst
Ingen tenkelige
Hvor sterke smerter har du vanligvis M€ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 smerte
fra operasjonsstedet nd 00000000000
Werst
Hvor sterke smerter har du na fra Ingen tenkelige
operasjonsstedet nar smertene er smerte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 smerte
pa det sterkeste ... O0ddboootooodd

22 -+
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| det farste sperreskjernaet svarte du ja pa at du arbeidet i kaldt klima. Her er noen oppfelgings-
sporsmal vi haper du vil svare pa.

Fryser du pa jobb?
[] Ja, ofte

[] Ja, noen ganger
[ Nei, aldri

Hvor lenge har du vart utsatt for kalde
omgivelser under 0°C sist vinter?

Fritid/hobby timer/uke). .. ...
Arbeid gtimer/uke) oo
Utendars, godt kledd timer/uke)
Utendars, tynnkledd (timerfuke)
Innenders, uten oppvarming (timer/uke)_.

I kalde omgivelser, med vate kler
TEIERREALRED oo oo oo

B aNaja(ajals

Kontakt med kalde gjenslanden’
verktey (limer/uke).. B

Hvilken omgivelsestemperatur
forhindrer deg i a:
Under °C

L]
Loy ]

Utfare andre aktiviteter utendors |I|

Arbeide utendaers. ...

Trene utend@rs ..o

Har du hatt forfrysninger si
med blemmer, sar eller skader i huden?

[] Ja L] Nei
Hvis JA, hvor mange ganger? ... |I|

Har du opplevd kloe og/eller utslett i
forbindelse med kulde?

] Ja ] Nei

Har du i lopet av de siste 12 maneder vaert
involvert i ulykke som krevde medisinsk
behandling der kulde var en viktig faktor?

Ja Nei
Pa arbeid .o 0
| fritiden._......0O

Opplever du noen av felgende symptomer
mens du oppholder deg i kalde omgivelser?
I s fall, ved hvilken temperatur oppstar
symptomene?

Ja Nei Under °C

ool
Pipende pust.. .. ... [ [ E
Slim fra lungene ... . N EI
Brystsmerter ... OO EI
Farstyrrelse i hjerterytmen, [J [] EI

Medsatt blodsirkulasjon i
hender/fotter . L1 O EI
Synsforstyrrelse tkortvarig/

forbigdende) .. I:I I:‘ EI
Migrene (kortvarig/forbigiende) (][] ]

Hvite fingre (kortvarig/
forbigdende) .. ... 00O EI
Bld, bla-rade fingre

{Rm’r!vanig.-’a‘orbig&ende) ................. I:I I:‘ EI

Pusteproblemer

Hvordan pavirker kalde omgivelser og kulderelaterte symptomer din yteevne?

Konsentrasjon..
Hukommelse. . ...
Flngerfﬁlsomhet (falelse) .

Fingerferdighet (motonkk)

Kontroll av bevegelse (for eksempe! sk;e.fwng;
Tungt fysisk arbeid . ...
Langvarig fysisk arbeid. . .. ...

23

Nedsatt Uforandret Forbedret
] ] ]
] ] 1
] ] ]
] ] [l
] L] O
L] L] ]
L] L] [
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16. BRUK AV RESEPTFRIE SMERTESTILLENDE LEGEMIDLER

| det farste sperreskjemaet svarte du at du hadde brukt reseptfrie smertestillende legemidler de
siste 4 ukene. Her er noen oppfalgingsspersmal vi haper du vil svare pa.

Hvilke typer reseptfrie smertestillende
legemidler har du brukt?

Paracetamol: (Pamol, Panodil, Faracet,
Paracetamaol, Pinex)

[ Ikke brukt

[] sjeldnere enn hver uke

] Hver uke, men ikke daglig
1 Daglig

Hvar mye tar du vanligvis daglig
nar du bruker midlene?
(Antall tabletfer, stikkpiller) ...

L]

Acetylsalisylsyre: (Aspirin, Dispril, Globoid)
[ 1kke brukt

il Sjeldnere enn hver uke

] Hver uke, men ikke daglig

[] Daglig

Hvor mye tar du vanligvis daglig

nar du bruker midlene?
(Antall fablettery e

(1]

Ibuprofen: {Ibumetin, tbuprafen, Ibuprox, 1bux)
[ Ikke brukt

[] sjeldnere enn hver uke

[1 Hver uke, men ikke daglig

[] paglig

Hvor mye tar du vanligvis daglig
nar du bruker midlene?
(Antall tabletter, stikkpiller) ...

]

Naproksen: {Ledox, Maproxen)
[ Ikke brukt

L] sjeldnere enn hver uke

L] Hver uke, men ikke daglig
] Daglig

Hvor mye tar du vanligvis daglig
ndr du bruker midlene?

(Antall tabletter) ..o, |_|—_|

24

Fenazon med koffein: (Antineuralgica ,Fanalgin
Fenazon-koffein, Fenazon-koffein sterkea)

[ Ikke brukt

L] sjeldnere enn hver uke

L] Hver uke, men ikke daglig
] Daglig

Hvor mye tar du vanligvis daglig
nar du bruker midlene?

(Antall tabletter). ... |_|—_|

Mot hvilke plager bruker du reseptfrie
smertestillende midler: {Flere kryss er mulig)

[l Hodepine

(] menssmerter

] Migrene

L] Ryggsmerter

L] Muskelsmerter/leddsmerter
L] Tannsmerter

L] Annet

Mener du 4 ha opplevd bivirkninger av noen
av legemidlene? (sett ett kryss for hver linje)

Ja Nei
paracetamol .. ... 1]
Acetylsalisylsyre 00O
lbuprofen. ... ... 10
MNAPrOKSeN .. OO
Fenazon med koffein ... ... ... ][]

Hvor pleier du i kjope slike legemidler?
] Apotek

L] Dagligvare

] Bensinstasjon

[] utenlands

L] Internett

Kombinerer du behandlingen med bruk av
reseptbelagte smertestillende midler?

L] Ja L] Nei
_|_
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17. OPPFOLGINGSSPQ

HUDSYKDOMMER

Pd side 15 i dette sparreskjemaet svarte du at du
oppfelgingssparsmal vi hiper du vil svare pd.

har eller har hatt en hudsykdom. Her er noen

Svar pa en skala fra 0 til 10, der O tilsvarer ingen plager og 10 tilsvarer

verst tenkelige plager. Dersom du svarte JA pa
Psoriasis Ingen
plager

- Hvor mye plaget er du av din
psoriasis i dag?

- Hvor mye plaget er du av din
psoriasis nar den er som verst? ..

Atopisk eksem
» Hvor mye plaget er du av ditt
atopiske eksem idag? .. .. . .
- Hvor mye plaget er du av ditt
atopiske eksem nar det er
SOM Verst?

Héandeksem
- Hvor mye plaget er du av ditt
hindeksem i dag? .. ...
- Hvor mye plaget er du av ditt
hdndeksem ndr det er som verst?

Kviser
- Hvor mye plaget er du av dine
kviser i dag?
- Hvor mye plaget er du av dine
kviser ndr de er som verst?

Verkebyller
- Hvor mye plaget er du av dine
verkebyller idag? ..
- Hvor mye plaget er du av dine
verkebyller nar de er som verst? ..

Her er en liste over faktorer som kan tenkes
i utlose eller forverre verkebyller, kryss av
for hva du synes gjelder for deg:

Ja Nei
Stress/psykisk pakjenning ... ... ][]
Trange/tette kleer ... 0
Menstruasjonssyklus ][]
Svangerskap ... .. ... ][]
Annet. o

Hvor mange utbrudd av verkebyller har du
vanligvis i lopet av ett &r? (sett ett kryss)

[] o1 []46
+ []23 L] Merenné 25

at du har eller har hatt:
Verst

tenkelige
10 plager

012345¢67 809
poooogooadod
poooogooadod
poooodgooadod

Ooooodgoodod

Ooooogooood
Ooooogoodaod

pDoooodooood
OOo000ooooon

OOo0000ooooon
poubpoddooog

Hvor gammel var du da du fikk verkebyller

forste gang?

[] o124 [] 26-35 ar
[] 13-19 ar [] 36-50 ar
[] 20-25 ar [] over50 ar

Dersom du ikke lenger har verkebyller, hvor
gammel var du da plagene forsvant?

L[] o124 L] 26-35ar
L[] 13-194r L] 36-50 ar
[] 20-25 ar [] over 50 ar
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Appendix 2: Dichotomised variables
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Question 24. Exercise and physical exertion in leisure time

Frequency Proportion

Watches TV, or other sedentary activity 2 452 20.6%
Exercises at least 4 hours per week 9 469 79.4%
Total 11921 100%
Question 40. Eats hot dinner 5 days a week or more

Frequency Proportion
No 937 7.3%
Yes 11 818 92.7%
Total 12755 100%
CQuestion 41. Eats lean fish (Cod, coalfish etc.) for dinner weekly

Frequency Proportion
No 3 449 27.7%
Yes 8980 72.3%
Total 12 429 100%

Question 41. Eats fat fish( salmon, trout, macrell, herring, halibut, redfish) for dinner weekly

Frequency Proportion
0-3 times per month 6543 52.8%
1-8 times per week 5 838 47 .2%
Total 12 381 100%
Question 43. How many cups of filtered coffee do you drink a day?

Frequency Proportion
o 2641 22.6%
1-15 9056 77.4%
Total 11 697 100%
Question 43. How many cups of boiled coffee do you drink a day?

Frequency Proportion
0 6951 70%
1-15 2984 30%
Total 9935 100%
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Question 43. How many cups of coffee other than boiled or filtered, do you drink a day?

Frequency Proportion
0 7278 75.4%
1-20 2369 24.6%
Total 9647 100%
Question 30: How often do you drink alcohol?

Frequency Proportion
Less than weekly 9992 77.0%
Alcohol weekly 2798 21.6%
Total 12 790 100%

Question 4.16. Abdominal pain or discomfort (“Some or more” on 4.16 #3,4,5,6 or 7)

Frequency Percent Valid percent
None 3308 25.5% 31.9%
Some or more 7063 54.4% 68.1%
Total answered 10371 79.9% 100%
Missing 2610 20.1%
Total 12981 100%
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