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1. INNLEDNING

1 oktober 1985 skal Statistisk Sentralbyrd holde en ny intervjuundersskelse om helseforhold
mv. i ulike grupper av befolkningen. Som et ledd i planleggingen av Helseundersgkelsen 1985 arran-
gerte Statistisk Sentralbyrd 27. september 1984 et en-dags brukerseminar om undersgkelsen. Statens
institutt for folkehelse var teknisk medarranger.

M81gruppen for seminaret var i forste rekke mulige brukere innen helseadministrasjon og
forskning mv. av resultater fra undersgkelsen. Medregnet 10 innledere/moteledere deltok i alt 72
personer fra rundt 30 institusjoner og institutter.

Formdlet med seminaret var:

- & informere deltakerne om bakgrunnen for og om de foreigpige planene for

Helseundersokelsen 1985
- & gi deltakerne mulighet for & komme med synspunkter p& de forelepige planéne

Byrdets forventninger til seminaret ble oppfylt helt ut. Oppslutningen viste at det var
stor brukerinteresse for undersgkelsen. Det forelspige opplegget for undersskelsen ble godt mottatt,
samtidig som diskusjonen gav verdifulle bidrag til den videre planieggingen. Enkelte deltakere har
0ogsd etter seminaret bidratt med forslag til spersmdl innen sine spesialomrider.

Innledernes foredrag er mottatt skriftlig og er i sin helhet tatt med i denne rapporten.
Etter foredragene er det gitt en kort oppsummering av Statistisk Sentralbyrds inntrykk av diskusjonen.
Referent var Jens-Kristian Borgan, Statistisk Sentralbyrd.

2. BAKGRUNN FOR HELSEUNDERSOKELSEN 1985

2.1. Apning av seminar om Helseundersokelsen 1985

Av Gisle Skancke

1. P& vegne av Statistisk Sentralbyrd, men i lokalene til Statens Institutt for Folkehelse,
har jeg gleden av & onske velkommen til dette seminaret.

Det er jkke fgrste gang at SSB meter en sd stor og forhdpedtlig representativ forsamling fer
en storre undersgkelse settes i gang. Men jeg ville lyve om jeg sa at dette er en vanlig foreteeise.
Dagens mote iljustrerer derfor den store vekt som vi i Statistisk Sentralbyrd legger p& planleggingen
av Helseundersokelsen 1985.

2. La meg si 1itt generelt om SSB's prioritering i &rene framover innenfor den ressursrammen som
vi realistisk regner med & kunne f&. Vi vil legge sarlig vekt pd & prove & tilfredsstille de behov
for statistikk og analyse som sentrale og lokale myndigheter gir uttrykk for. Sarlig fra myndigheter
som arbeider-med samfunnsplaniegging vet vi at vi vil bli stilt overfor godt grunngitte krav om for-
bedret, utvidet og ny statistikk og om nye modeller og prognoser. Men vi har ogsd andre brukergrupper
som har 1ike velbegrunnede snskem&1 til statistikken og dens utforming. I denne forsamling faller det
ikke minst naturlig & nevne forskningen.

3. Vi har mange statistikkomrdder der utbyggingsbehovene er store. Ett av dem er statistikken
over helse og helsevesen. Vi md bare innromme at helsestatistikken i dag langt fra er bra nok utbygd,
seriig sett p& bakgrunn av omrédets samfunnsmessige betydning. Rundt regnet 2 prosent av SSB's res-
surser, da har jeg regnet med indirekte kostnader som ferie, sykefravar, administrasjon osv., brukes

i dag pd helsestatistikk. Bortimot halvparten av denne ressursinnsatsen gdr til dedsérsaksstatistikk
og til ulike analyser av dedelighet og dodsdrsaker. Eksempel: Yrke og dodelighet, perinatal dede-
lighet, regional dodelighet. N& mener jeg ikke & si noe vondt om det vi gjer p& omrdder som har med
-dedelighet & gjore. Tvert om hdper jeg at vi her utforer et svart nyttig arbeid, vel & merke s& langt
det diagnostiske grunniaget for opplysningene p& dedsmeldingene holder md1. Men tallene jeq refererte
illustrerer vel ganske tydelig den manglende balansen i vér helsestatistikk. Utbyggingen av vart
helsevesen er en kontinuerlig prosess med innsats av store midler. Desto mer beklagelig er det da at
den institusjon jeg representerer i dag ikke kan gi myndigheter og forskere fullgod statistikk som kan



kaste godt nok 1ys over sammenhengen mellom investering og avkastning. Dette skyldes ikke manglende
vilje i SSB. Jeg sa at mange statistikkomrdder kan trenge en opprustning i de nzrmeste &rene for &
mote krav og behov. Med gitte ressurser kan vi selvfolgelig ikke samtidig gjore vesentlige framstot
pd alle omrdder, selv om vi tar hensyn til rasjonaliseringer gjennom ny teknologi osv. Men sd langt
det st&r til oss vil helsestatistikken bli gitt topprioritet, og vi mener selv at vi har hgyt kvalifi-
sert arbeidskraft som vi kan sette inn i utbyggingen. Med uttrykket s& langt det stér til oss, har
jeg samtidig sagt at vi er avhengige av hjelp utenfra. Arsaken til at vi fortsatt ikke har en lgpende
og landsomfattende sykdomsstatistikk ligger 1 svikten pd nedvendige registreringer av primerdata, dvs.
det rdstoffet som alltid m& vare til stede ndr vi skal lage statistikk. I de senere &rene har vi
riktignok fétt en del pasient- og sykdomsdata gjennom det s&kalte OMI-systemet (Bkonomisk-Medisinsk
Informasjonssystem) som SSB har forsekt & utnytte til & lage en begrenset ikke-offisiell sykdoms-
statistikk. OMI-materialet har imidlertid store mangler, bl.a. er registreringssystemet ikke lands-
omfattende, og det omfatter som kjent bare pasienter som er innlagt p& sykehus. Det ville vare et
stort framskritt om vi i n®r framtid kunne f& etablert et landsomfattende system for sykehuspasienter,
som kan utnyttes bade til statistikk, forskning og analyse.

N&r det gjelder sykdommer, skader og lidelser som ikke behandles p& sykehus, er det 1ite hdp
om at det i ner framtid kan'fore]igge et sd omfattende primermateriale for helsetjenesten utenfor
institusjon at det kan gi grunnlag for en brukbar Topende statistikk og for en bredt anlagt forsk-
ningsinnsats. Kanskje vil det om, sannsynligvis mange &r, foreligge slike data for primarlegetjeneste
mv. Fortsatt vil vi imidlertid mangle opplysninger om lidelser som av en eller annen. grunn ikke forer
til kontakt med helsetjenesten.

4, En viktig kilde til kunnskap om helseforhold mv. for befolkningen utenfor institusjon er
helseundersokelser basert pd intervju med et representativt utvalg av befolkningen. Det er en slik
undersokelse som er emnet for seminaret her i dag, en undersgkelse som SSB er innstilt pd & satse
relativt mye pd. Hensikten med metet er ganske klar; & fd& til en dialog mellom myndigheter og forsk-
ere pd den ene side og SSB som produsent p& den annen. En rekke problemer er allerede antydet i det
tilsendte notat. Jeg nevner eksempelvis dreftingene av syketilfellebegrep. Jeg regner ellers med at
seminaret i dag kan gi korrektiver til planieggingen s& langt, og ellers komme med innspill til nye
ideer. Jeg vet av erfaring at onskemdlene fra brukerne i slike sammenhenger har svart lett for &
overstige det som SSB realistisk kan g& ut med til dem som skal svare. Carlson vil sikkert senere
snakke om en kommende hardhendt, men nedvendig saneringsprosess i s& henseende. Men det m& ikke bety
noe bé&nd pd meningsutvekslingen her i dag. Lykke til!:

2.2. Helseundersokelsen 1985 og tidligere undersaokelser om. helseforhold

Av Otto Carlson

Helseundersgkelser, s1ik vi i SSB definerer dette begrepet, er periodiske eller ad hoc
intervjuundersekelser hvor et representativt utvalg av befolkningen svarer p& spersmdl som i farste
rekke gjelder helseforhold. Populasjonen som utvalget trekkes fra, kan vere hele befolkningen eller
avgrenset p& en eller annen mdte, f.eks. til den delen av befolkningen som ikke oppholder seg pd
institusjon. ’

1 tillegg til helsespgrsmd] er det i slike undersskelser noksd selvfolgelig at det ogsd tas
med spersmdl om en rekke bakgrunnskjennetegn som kjonn, alder, bosted osv. og spersmdl om kjennetegn
som karakteriserer intervjupersonens livssituasjon eller det sosiale milje vedkommende lever og
ferdes i. Slike kjennetegn er viktige fordi de gir grunnlag for analyse av likheter og ulikheter i
sykelighet mv. mellom forskjellige grupper av befolkningen.

Statistisk Sentralbyrd har tidligere gjennomfert to slike undersokelser, den forste i 1968
og den andre i 1975. Disse to undersgkelsene var av omtrent samme omfang ndr det gjelder tallet pd
intervjupersoner - ca. 11 000. 1975-undersgkelsen hadde imidlertid et sterre omfang enn under-
spkelsen i 1968 med hensyn til antall spersmdl. I 1975 ble det bl.a. stilt flere spersmdl om sosio-
gkonomiske forhold.



I tillegg til de spesielle helseundersgkelsene har Byrdet gjennomfort noen generelle levekdrs-
undersokelser - den siste i 1983 - som har hatt med spersmdl om helseforhold. Helsekomponenten har
imidlertid hatt en forholdsvis beskjeden plass i levekdrsundersgkelsene som 0gsd skal dekke en rekke
andre levekdrskomponenter. En annen viktig forskjell er at levekdrsundersgkelsene har vart begrenset
til personer i visse aldersgrupper - i 1983 til personer fra 16 til 79 &r - mens det ikke er satt noen
aldersgrenser i helseundersgkelsene. Det kan dessuten vere grunn til & nevne at levekdrsundersskelsenes
utvalg av intervjupersoner har vart knapt halvparten av utvalget i helseundersgkelsene.

Spersmdiet om & gjennomfore en ny undersekelse med helseforhold som hovedtema, ble reist alle-
rede pd et mote i mars 1978 mellom Helsedirektsren og direktsren for Statistisk Sentralbyrd. P& et
nytt mote mellom de to direktsrene i august 1980 var det enighet om at det var behov for en ny helse-
undersgkelse, og at den burde g& av stabelen en gang rundt midten av 80-tallet. Behovet for en ny
undersokelse bie bekreftet p& direktormete i januar 1984, etter at Byrdet i mellomtiden hadde laget en
prosjektskisse og fert undersokelsen opp pd sitt rullerende arbeidsprogram.

Som sentral planlegger i Byrdet pd& omrddet helsestatistikk ble jeg pdlagt hovedansvaret for
" opplegget av den nye undersgkelsen med konsulent Lars Kristofersen som ner medarbeider. Som en del av
dere sikkert kjenner til, var det Kristofersen som hadde ansvaret for bearbeiding av datamaterialet
ti1l 1975-undersgkelsen.

I planleggingen av en s& stor og kostbar undersekelse som det her er tale om, og med en sd bred
brukerinteresse, var det naturlig for Byrdet & seke aktiv bistand i planleggingen fra ressurspersoner
utenfor vdr egen institusjon. Det ble derfor bestemt at det skulle opprettes et arbeidsutvalg, og vi
er svert glad for at ingen av de vi spurte sa seg uvillige til & vaere med i utvalget. Arbeidsutvalget
kom til & bestd av folgende personer:

Assisterende overlege Marit Kromberg fra Helsedirektoratet, som representant for den stgrste
brukeren av helsestatistikk.

Professor Tor Bjerkedal ved Institutt for forebyggende medisin, som bl.a. ogsd er leder av
Medisinsk Epidemiologisk Datatjeneste (M.E.D). Bjerkedal var ogsd aktivt med i planleggingen av
Helseundersgkelsen 1975.

Vit.ass. Jon Ivar Elstad, Institutt for anvendt sosialvitenskapelig forskning, som bl.a. har
brukt data fra 1975-undersgkelsen som grunniag for sin avhandling for magistergraden.,

Forsker Dag Hofoss, Gruppe for helsetjenesteforskning ved SIFF, som representerer et forsk-
ningsmilje med sterk interesse for slike data som undersgkelsen skal skaffe til veie.

Byrdet har to representanter i utvalget: Lars Kristofersen som fungerer som utvalgets
sekreter og jeg selv som er utvalgets formann.

P& motene i utvalget deltar dessuten Byréets medisinske konsulent Eystein Glattre - han deltok
forevrig ogséd i planleggingen av forrige undersokelse - og forstekonsulent Arne Andersen fra Gruppe
for planlegging og analyse. Andersen har erfaring fra bl.a. gjennomfgringen av Byrdets levekédrsunder-
sokelser.

Ved siden av arbeidsutvalget er det dannet 4 uformelle arbeidsgrupper. Hver av disse gruppene
ledes av et av arbeidsutvalgets medlemmer, og de har som oppgave & drofte og legge fram forslag til
innhold i hvert av de 4 hovedtemaene som vi mener at undersskelsen ber omfatte.

Et annet viktig element i planleggingen er arrangementet av dette seminaret, som har fglgende
hovedformal: )

1. Vi vil informere potensielle brukere av resultater fra undersgkelsen om planene sd langt

vi hittil er kommet i arbeidet.

2. Vi ensker & fd reaksjon fra seminardeltakerne pd& de forelgpige planene og ideer som vi
kan ta med oss i det videre arbeidet.

3. Vi vil dessuten gjerne knytte kontakter med spesielt interesserte brukere som kan tenke
seg & bidra i planleggingen videre utover hasten og vinteren.
Jeg skal til slutt ganske kort nevne et par sider ved undersgkelsen som begrenser antall fri-
hetsgrader og som neppe kan bli gjenstand for videre diskusjon:
For det forste er det fastlagt en tidsplan som forutsetter at intervjuarbeidet skal foregd i
oktober neste &r. Dette er samme tid p& &ret som ved begge de to foregdende undersgkelsene, og



dessuten er oktober pd mange mdter en helsemessig gjennomsnittsméned.

N& er det atskillig arbeid av praktisk karakter som md gjeres fer en stor intervjuundersgkelse
kan g& av stabelen. Vi skal bl.a. gjennomfare en hsringsrunde p& skjema mv., vi skal ha en mindre
preveundersokelse, skjema og annet materiell skal trykkes og distribueres osv. Dette arbeidet er si-
pass tidkrevende at et forsteutkast til sporsmdl og skjemautforming ber foreligge allerede innen ut-
gangen av innevarende dr. Arbeidsutvalget far derfor ikke mye pusterom i de ne@rmeste mdnedene fram-
over. :

Et annet forhold som jeg dessverre md nevne, har med budsjettsituasjonen & gjere. I likhet
med andre statsinstitusjoner har Byrdet knapt med penger og arbeidskraft. Vi kan derfor ikke regne
med at vi kan bruke vesentlig mer ressurser til den nye undersokelsen enn det som gikk med til 1975-
undersgkelsen. Dette innebzrer bl.a. at vi mé& husholde med spersmdlene for & holde den gjennomsnitt-
Tige intervjutiden nede pd noenlunde samme nivd som i 1975. Med s& mange som 11-12 000 personer i
utvalget vil selvfglgelig intervjuarbeidet legge beslag pd en ganske stor del av totalressursene. Et
annet moment er at intervjutiden ogsd ber holdes nede for ikke & plage intervjupersonene mer enn ned-
vendig. Her er det jo ogsd slik at de eldre og andre som har mange syketilfelle & fortelle om, far
den sterste belastningen av intervjuet.

For ordens skyld kan jeg nevne at det gjennomsnittlig ble stilt 70-80 spersmdl i 1975 -
atskillig fler for personer med mange syketilfelle og noe ferre for personer uten syketilfelle.

Arbeidsutvalget er av disse grunner forberedt pd at det i lepet av hesten kan bli nedvendig
med en smertefull prioriteringsprosess for ikke & risikere at undersskelsen skal sprenge kostnads-
rammen. Vi ber derfor om forstdelse for at det kanskje kan bli nedvendig & vende tommelen ned ogsé
for enskemd1 som mange mener er bdde nyttige og relevante. N&r dette er sagt, vil jeg samtidig
understreke at det ennd er svart 1ite som er helt fastldst. Arbeidsutvalget innbyr derfor til en
dpen og fri diskusjon etter de korte innledningsforedragene som vi skal ha utover dagen.

3. HVILKEN NYTTE HAR VI AV HELSEUNDERSOKELSENE?

3.1. Nytten av 10-&rlige helseundersgkelser

Av Knut Westlund

Det jeg kan si noe om er hvilken bruk jeg har gjort av Helseundersokelsene, hovedsakelig i
undervisningen. Jeg har brukt bdde 1968 og 1975 mye, for medisinere, grunnfagstudenter og helse-
sgstre i Tromse, delvis ogsd for medisinerstudenter i Kuwait. I Tromse hadde jeg klassesett av
1975-rapporten. .

Men om denne undervisningen har vart til nytte, kan sikkert diskuteres. Studentene har fra
tid til annen gitt klare oppfatninger til kjenne pd det punkt. V .

Jeg pleier & bruke tall fra de grove diagnosegruppene i HU til & innprente begrepene insidens
og prevalens og illustrere relasjonen av gjennomsnittiig varighet til forholdet prevalens/insidens.
Jeg har ogsd pleid & vise til innledningen i rapporten, som bl.a. har en god forklaring p& konfidens-
intervall, et begrep som vi sliter mye med i medisinernes statistikkundervisning, og det er - tror
jeg - nyttig & kunne pdpeke at ordet brukes i de beste familier.

Jeg skal vise noen f3 av de sammenstillinger som kan hentes ut av 1975-rapporten og som jeg
pleier & peke pd overfor studentene. For denne forsamling vil det naturligvis vere velkjent stoff.

De diagnostiske hovedgrupper som HU bruker, er stort sett for brede til & vare av epidemio-
logisk interesse. Et mulig unntak er her Nervase lidelser og symptomer - ikke & forveksle med en
annen gruppe: Sykdommer i nervesystemet.

Ser vi pd prevalens av denne tilstand, finner vi det kjenns- og aldersmgnster som vi vel Figur 1
skulle vente. Mere hos gutter enn hos piker, mere hos kvinner enn hos menn.

Hvis vi synes gruppen er for vid og diffus, kan vi innsnevre ved & hente ut av magnetbdndet
data for de 25 prosent som oppgir & ha va@rt sykehusbehandlet for tilstanden, eller de 74 prosent som
har brukt legeforordnet medisin.



Nér det gjelder relasjon til sivilstand, finner vi ogsd et bilde som stemmer med det psykiatrien Figur 2
forteller om mange psykiatriske lidelser. For gift, og i mindre grad ugift, er en alvorligere risiko-
variable for menn enn hos kvinner. ‘
Her er prevalens av Nervese lidelser og symptomer vist etter botetthet. Prevalensen er hgy der
hvor folk har god plass, lav ved trangboddhet. Dette er jo potensielt et nyttig funn - man kunne holde Figur 3
opp & bygge nye boliger og ske boligbeskatningen slik at folk ikke fdr rad til & bo i eget hus - og den
mentale helse ville bedres dramatisk - den tilskrivbare risiko for befolkningen ved for hey boligstan-
dard er 45 prosent. Ennd mere sldende blir dette hvis vi ser pd& prevalensen av hjerte-kar sykdommer -
over 60 prosent av dem kan formelt tilskrives for hgy boligstandard. Men samtidig blir den banale
forklaring p& sammenhengen &penbar: Data er for alle aldre, og det er ikke aldersjustert. Alders-
justerte tall er nedvendig for det er umaken verd & granske assosiasjonene med de forskjellige risiko-
variable. 1975-rapporten gir ganske mange sammenhenger aldersspesifikt - men altsd ikke for botett-
het - men aldersgruppene er ganske brede, 30-49 og 50-66, slik at det beste ville vare en alders-
Jjustering av ratioer ogs& innenfor aldersgruppene.
Et fenomen som stdr de Nervese lidelser og symptomer nzr, er bruk av Beroligende midler eller Figur 4
medisiner for nervene. Vi ser her prosent brukere i aldersgruppen 30-49 vist for tre risikovariable.
Et kjennetegn som ikke slir sarlig sterkt ut her, er region.
Vi skal gd over til de generelle helseindikatorer - det er flere av dem i 75-rapporten.
Her er fysisk aktivitet siste dag i perioden for sivilstandgrupper. Figur 5
Her er en litt annen responsvariabel - prosent av dagene i perioden med nedsatt aktivitet -
vist ilrelasjon ti1 roykevaner. Differansen i tapte dager for rgykerne gker med alder, men prosentvis Figur 6
er differanseﬁ storst for de unge.
Dette er en tabell begrenset til de yrkesaktive. Her dreier det seg om fravarsdager i perioden
i relasjon til antall meget plagsomme arbeidsforhold. For dem med 4-5 plagsomme arbeidsforhold er den
tilskrivbare risiko 62 prosent i alder 30-49, 73 prosent i alder 50-67. For populasjonen er imidlertid Figur 7
den tilskrivbare risiko ved ett eller flere placsomme arbeidsforhold henholdsvis 15 prosent og 34 pro-
sent.
Her er det naturligvis grunn til & sperre om validiteten av data - det er fullt tenkelig at
personer som har hatt fravar, vil ha en tendens til & legge skylden pd arbeidsforholdene. Men dette er
et generelt problem i alle retrospektive epidemiclogiske undersokelser,
HU opererer altsd med en rekke risikovariabler, hvorav flere er kvantitative. Vi har plagsomme
arbeidsforhold, vi har sigarettroyking, alkoholkonsum, inntekt, fysisk aktivitet i fritid etter en
gradert skala, boligstandard, utdanneise, sivilstand og alder. Disse risikovariable vil delvis vare
innbyrdes korrelert, og det ligger na@r & tenke seg en systematisk multipel regresjon i en eller annen
form for & isolere effekten av den enkelte variabel. Vi havner vel da i den situasjon som er velkjent
i medisin, spesielt i fag som sosialmedisin og psykiatri at vi har alt for mange uavhengige variable i
forhold til det beskjedne antall tilfelle av en nogenlunde veldefinert tilstand som vi vil finne i et
utvalg pd 11 000 personer. Kanskje burde man vaere forsiktig med & trekke inn nye forklaringsvariable -
og kanskje burde man til og med overveie & sloyfe f.eks. yrke og naring.
Ved UiT er regionsforskjeller viktige, og regionsforskjeller det finner man klarest ved & se Figur 8
pd tennene. Her er prosent uten egne tenner i alder 50-66 &r. Men vi ser at inntektsgradienten her
er tilnarmet like stor som regionsgradienten.
En annen landsdelsrelevant indeks er reisetid til sykehus og lege. Her er prosent av befolk-
ningen med minst 60 minutters reisetid. For Norge som helhet er denne prosenten 3,1 - jeg pleier Figur 9
alltid & la studentene gjette pd det tallet for vi sl&r det opp. Her er det forgvrig sterk endring
bare i lgpet av drene 1968 til 1975 - sd vidt jeg husker var riksprosenten omkring 7 i 1968. Forgvrig
et hjertesukk fra Tromse: Det ville vaert fint om utvalget hadde vart sdpass stort at vi kunne ha fatt
fylkesspesifikke data - ikke bare Troms og Finnmark samlet.
S& langt har jeg holdt meg til brede diagnosegrupper eller generelle helseindikatorer. Men
de oppgitte diagnoser er blitt kodet i langt storre detalj og kan hentes ut av magnetbdndet - hvis
det er grunn til det. Vi m& der bdde ta hensyn til det 1ille antall med en spesifikk diagnose og til



de diagnostiske opplysningers pdlitelighet. Jeg skal vise noen tall for ischemisk hjertesykdom og
for diabetes.

Dette er aldersgruppen 30-49 4r. Jeg har der fétt oppgitt prevalenspromillen bdde fra 1968 Figur 10
og 1975 for landet som helhet. De absolutte tall som ligger til grunn for prevalensen, er meget
smd. Til sammenligning har jeg angitt tilsvarende prevalens fra hjerte-kar undersgkelsen i Finnmark
i 1973-74 - ogsd den bygger pd legmannsoppgitte diagnoser. Det vi kan si er at data passer med alt
annet som vi har funnet: Finnmark ligger hayt i forhold til riket.

Sukkersyke var det 81 tilfelle av i 1975-undersokelsen. Det er sdpass at vi kan sette opp
aldersspesifikke prevalenstali. Det er her grunn til & minne om at institusjonspasienter ikke er Figur 11
inkludert, hvilket vel kan bety noe for prevalensen i alder 67+. Jeg har grovinterpolert preval-
ensen for alder 40-49 for & sammenligne med diabetesprevalensen i hjerte-kar undersgkelsene. Oppland
og Nord-Trondelag ligger hoyt, ikke bare i forhold til Finnmark og Sogn og Fjordane, men i forhold
til rikstallene fra HU.

For & vende tilbake til nyttebegrepet. Det er vdr vurdering av verdien av tidstrendene som
blir avgjorende. Er det nyttig & felge utviklingen over 10, 20, 50 &r av de prosenter og indekser
som jeg har antydet, graden av samspill eventuelt endringene av de partielle regresjonskoeffisienter.
Som det heter i det utmerkede notat som vi har fatt tilsendt: "Full sammenlignbarhet kan en vanske-
1ig oppnd.." Dette er naturligvis en understatement, men i prinsippet gjelder det samme ogsd for
dedelighetsstatistikken og for data fra vdre sykdomsregistre og vdre hjerte-kar undersgkelser. Disse
andre kilder beskjeftiger seg stort sett med andre typer av fenomener enn de HU tar sikte pd & belyse,
og noe alternativ til periodiske HU foreligger ikke, dersom vi i det hele tatt synes fenomenene er
verd & interessere seg for.

Hvis vi anser HU av 1975-type og omfang for nyttig, folger det imidlertid at intervjuing av
et vesentlig storre antall personer vil vare ennd nyttigere. Men jeg forstdr at det dessverre ikke
er aktuell politikk.

Figur 1. Helseundersokelsen 1975. Nervgse lidelser og symptomer. Prevalens pr. 1 000

Alder Menn Kvinner K/M
U 5,0 3,8 0,76
728 [T ereeens e 15,8 12,1 0,77
16529 ttereereniereeeteieeteiearerearenaaas 43,3 58,1 1,34
30949 1iiiieneiee et eaeaaaaas .. 65,4 131,2 2,01
50-66 ....... e 94,3 167,6 1,78
B7% e eieeeen e aaan 82,6 181,9 2,20

Andel av syketilfellene som har fort til:
Sykehusinnlegging .....cciieveienennnnnnnss 24,8 %
Legeforordnet medisin ............. ceeeeses 74,2 %
Legekontakt .....cevvviiniiininnennn ceeeren 84,0 %




Figur 2. Helseundersokelsen 1975. Nervese lidelser og symptomer

Alder Ugifte Gifte For gifte

30-49 Prevalens pr. 1 000

1= o1 o PP 83,3 58,3 250,0

KVIMNBr ittt iie it it eiraeineeanennnnnns 117,6 129,3 166,7

50-66

MENM e ettt et et e e 148, 1 85,7 142,9

Kvinner ..ottt 173,5 153,8 227,3
I prosent av gifte

30-49

Menn ..iviiiiieiiineena, e ee it 143 100 430

QT 111 1= o 91 100 129

50-66

=T T O 173 100 . 167

QT 41 = 13 100 148

Figur 3. Helseundersgkelsen 1975. Prevalens pr. 1 000. Alle aldre. Menn og kvinner

Nervase Hjerte-
iirsgggr lidelser og 0og kar-
) symptomer sykdommer

Under 0,50 ..oiiiiiiiniinrnnrnonnnennnnnannannns 109,7 220,8
0,50 = 0,78 1 iiii it ittt ittt e 91,7 125,8
0,75 = 0,99 ittt i it it e e 57,9 46,6
1,00 = 1,28 ittt ittt ietteeenetnnennaanannas 57,9 46,2
1,25 00 OVeOr ittt iiiineraneoeeanennenonnannes 42,4 33,9
G T R 78,3 106,1
Tilskrivbar risiko for befolkningen ved
for hey boligstandard:

78,3 - 42,4 _ 106,1 - 33,9 _

'—'7873"—'45’8% _'R)B',T_""G&O%




Figur 4. Helseundersekelsen 1975. Andel av personer som har brukt beroligende midler eller medisiner
for nervene. 30-49 &r '

Menn Kvinner
Prosent

Sivilstand

o B 17,4 30,6
Gift ittt et ittt Ceereeaos 15,8 33,3
For gift civiiiiiiiiiii it ittt nt it 42,9 67,8
Husholdningsinntekt s

<15 000 .iviviiniinteeeieinecsnenssncnntanenan 28,9 49,2
15000 = 29 000 .vvevriinrnnenoenereananoncnns 20,6 39,6
30000 - 49 000 .ovvvniiinnrarnnnnnnrnensnnnns 17,8 34,1
50 000 = 79 000 +.vvinirirerannnnsnnnncnnnnsns 14,9 36,3
80 000+ ..iivuerrriinenseennansnnosossasanenas 14,9 31,5
Roykevaner

97 Yo 1 I T 18,7 42,5
Bl ettt ittt eteetarseraaanosaonannne 16,5 38,6
Aldri it i et i i [ 11,0 27,6

Figur 5. Helseunderspkelsen 1975. Fysisk aktivitet siste dag i perioden. Prosent med reduksjon

Menn Kvinner
Alder Gift ror Gift ror
gift gift
3049 it i i et aea s 4,8 21,4 7,4 12,2
50-66 ...nnannn et reeeie e et e 11,0 22,4 13,4 17,2
BT ittt ettt ae st e 14,5 16,5 21,0 24,8
Figur 6. Helseundersokelsen 1975. Alle persondager. Prosent med nedsatt aktivitet
Menn Kvinner
Alder Reyking Diff. Royking Diff.
Daglig Aldri Daglig Aldri
1629 i iiiiir ittt i ittt et e e eeeaa 5,8 2,5 2,7 5,5 4,6 0,9
3049 L.ttt ettt st i e e 6,3 4,1 2,2 10,0 6,2 3,8
B0=66 .+ttt it et e e 12,5 8,9 3,6 18,0 11,8 6,2
B4 et et et eer it ae s 15,3 9,0 6,3 - 24,4 19,0 5,4




Figur 7. Helseundersokelsen 1975. VYrkesaktive menn og kvinner

Antall meget Fravarsdager Tilskriv-
plagsomme Antall pr. 1 000 bar risiko
arbeidsmilje- personer personer Prosent
forhold i perioden
Alder 30-49
D it it it it et et e e e 795 401 -
R 483 429 : 6,3
TG 312 567 29,4
R TPt 91 1 044 62,1
1 681 475 15,5
Alder 50-66
Dttt ittt ettt et e et 617 340 -
L it i et it i i ettt it i ae e 366 470 27,7
N 284 799 54,4
e i i i i i ittt e s 64 1 266 73,1
1 331 518 34,4

Figur 8. Helseundersgkelsen 1975. Alder 50-66. Menn og kvinner. Prosent

Uten egne tenner

Landsdel

0sTo = AKershus ..ovviiiiiiin it iiieenenercanennns 17,8
Fgstlandet el1ers ..uiiiiiiniiiiininennnonnnenaenneans 28,1
Sor- og Vestlandet ............oiiua.. et e 29,1
More og Trondelag .....ovveeiiiiiiiiiiiiniinnnnnnnnnn 44,9
NOrd=NOrge ... .iuiiiiiiiriiiiietinnieerennsonncennenas 60,8

Husholdningsinntekt

215 000 «uui e i e s 53,2
15000 = 29 000 vvvnuininnnnriniieniiiieneerannnnnnones 50,8
30000 - 49 000 +vvviiiini it iiireienenneenenns 38,6
50 000 = 79 000 +vvvivriiinreirenruannnseeronerennnnnns 26,7
B0 000+ tuiiiii i i e e e 16,2

Figur 9. Helseunderspgkelsen 1975. Alle aldre. Menn og kvinner

~Prosent med reisetid
60 min, eller mer
til nermeste

Legekontor Sykehus
0870 ittt ettt et e e e e e 0,8 3,3
More og Romsdal .....cciieriiinennnenenennnnenacnnanns 6,8 53,6
115 L= - U PP 5,6 26,9
Nordland . ..eiiiiniin it ie i ttitncentenrncnasanonans 4,8 34,7
Troms 0g Finnmark ......eevenenenenrenrennneennennnens 10,2 41,3

Hele Tandet ...ivieeiieinerinenrnenennnnenroenenonnnnn 3,1 23,3
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Figur 10. Ischemisk hjertesykdom. ICD 410-414. 30-49 ar

Prevalens pr. 1 000

Menn Kvinner
Helseundersokelsen
Norge 1968 tviiiiiii ittt et et 8,7 (10) 1,5 (2)
1975 it i it it ettt i e 11,4 (14) 3,1 (4)
Hjerte~-karundersokelsen
Finnmark 1973=78 iiiietieenoaetneentennncnsanns 18 (136) 8 (55)
1 parentes: Antall tilfelle
Figur 11. Helseundersskelsen 1975. Diabetes. Menn og kvinner
AntaTl Prevalens
Alder . tilfelle pr. 1 000
05 B tviier ettt ettt e - -
2 T 1 0,6
BT 4 1,9
3040 L.l iir e ettt et 8 3,2
10 T 26 11,3
BT 4 ittt ettt et e et e et e 44 34,8
A11e @1Are tivrirerrnerateenensnronosonstscsssscenenons 83 7,5
53 % er sykehusbehandlet
Alder 40-49
Helseundersokelse (anslag) 6,0
Finnmark 1973=784 . ittt iietrneneaneasenncanns 35 4,8
Sogn og Fjordane 1975-76 ...veiivnnrrnrnocnnoennnnnnens 59 6,4
Oppl1and 1976=77 . uuiueueerinnensoeasossassessansosaanas 160 9,2
Nord-Trondelag 1984 ... .. .iuiriieivrnerntnnnsnnonsnnnnn 30 10,1

3.2. Hvilken nytte har vi av store 10-&rige helseundersgkelser?

Av Jan Tvedt

I beskrivelsen av Helseundersokelsen 1985 er to mdlgrupper beskrevet som s@rlig viktige,
forskere innen samfunnsmedisin og samfunnsvitenskap, og helsemyndighetene "-som har behov for statis-
tikk over helseforholdene i befolkningen som grunnlag for sitt arbeid med planleqgging, styring og
evaluering av helsetjenesten." Det kan her vare et poeng i & understreke det velkjente at helse-
tjenesten bare er et middel der mdlet er bedre helse. Skal dette oppfylles, md en rekke faktorer
virke sammen, ikke minst m& vi i dagens planlegging forsske & bevege oss fra den rene helsetjeneste-
planiegging og mer i retning av helseplaniegging, en planlegging som i sterkere grad tar utgangspunkt
i folks problemer og behovet for hjelp.
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Dersom vi skal fd til dette, er det viktig i sterkere grad & se sammenhenger. Et sentralt
sett sammenhenger er uttrykt i den velkjente figuren nedenfor.

TILBUD

FORBRUK

ETTERSPIRSEL

BEHOV

Sammenhengen mellom disse faktorene, samsvar og mangel p& samsvar mellom dem er viktig for
helsepolitiske oppgaver som styring og planlegging, evaluering og faglig veiledning. G&r vi til
figuren vet vi at den md nyanseres; f.eks. munner ikke skjulte behov ut i etterspoarsel etter tjenester,
ikke alle behov er "reelle" (hva nd matte ligge i det begrepet), ettersporsel retter seg mot tiltak som
allerede er etablert, men uten at den p& et gitt tidspunkt dekkes fullt ut av forbruk av tjenester;
koger og ventelister er et betydelig problem samtidig som det langt fra alltid er de mest trengende som
forbruker en tjeneste. Heller ikke tilbudet treffer alltid 1ike presist i forhold til hva som er
problemene, og ledig kapasitet finnes.

Denne nyanseringen kunne utpensles langt videre. Poenget er her & illustrere hvilke problemer
vi stdr overfor nér det gjelder & planlegge ikke bare helsetjenesten, men ogsd for bedre helse. Sikrere
kunnskap er et sentralt middel for & kunne belyse disse spersmdlene.

Ser vi pd& tilbudet av helsetjenester er det kanskje her vi har best statistikk; antall senger,
plasser, ansatte, &rsverk osv. Det samme gjelder tildels forbruket. Kurdegn, belegg, konsultasjoner,
medikamentbruk osv. gir holdepunkter her.

Gdr vi til etterspgrselen etter helsetjenester, er det statistiske materialet vesentlig dar-
ligere. Selv om tallene for forbruk er dekkende for en del av bildet, har vi ennd ikke god nok over-
sikt verken over omfanget av kser og ventelister eller over de mer kvalitative sider ved disse.

Behovet for helsetjenester er etter min oppfatning den av disse fire faktorene som er dérligst
statistisk belyst., Samtidig er som nevnt behovet for hjelp, og hvilke helseproblemer folk strir med
noe av et grunnleggende utgangspunkt for en bedre planlegging. Metodeproblemene er imidlertid store
og innlysende. Bare en tilnarmingsmdte er neppe tilstrekkelig. Trolig vil vi mitte basere oss pd
ulike former for krysspeilinger for & f& gode holdepunkter. Her kommer Helseundersskelsen 1985 inn
0g ber kunne gi viktige bidrag. Gjennom denne undersskelsen vil vi kunne f& uttrykk for folks subjek-
tivt opplevde behov. Sammenholder vi dette med systematiseringen av fagfolkenes kunnskap og vurder-
inger, og med uttrykte behov i form av ettersporsel (ogsd her kommer Helseundersgkelsen 1985 inn), ber
grunnlaget kunne bli sikrere. Samtidig vil Helseundersokelsen 1985 ogsd kunne si noe om forbruk og
forbruksmenster.

Ved siden av de store helseundersgkelsene har vi andre kilder til kunnskap, mer eller mindre
Qom godt fungerende planleggings- og statistikksystemer og hele forskningslitteraturen. Dette er i
ferd med & f& et slikt omfang at oversikten svekkes. Her hdper jeg at forskningsmiljeene ser utford-
ringen, ikke bare & produsere den ene dyptpleyende analysen etter den andre, men ogsd & skape oversikt,
& trekke sammen allerede eksisterende kunnskap til innsiktsfulle synteser. Dette vil muligens ikke
vare det mest meriterende i akademiske kretser; til gjengjeld vil takknemligheten blant brukerne kunne
vare desto storre. Med dagens arbeidsmengde er det neppe mulig for byrdkratene & g3 p& en slik opp-
gave, vi sitter igjen med hipet at forskerne skal se dette som et sentralt ledd i sine formidlings-
oppgaver.
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Vare oppgaver er av en slik art at behovet for samlende oversikter foles sterkt. Omfattende
oppgaver kan nevnes i denne sammenheng; Planlegging og styring (statlig budsjettarbeid, lover og for-
skrifter og utvikling av plansystemer, utvikling av fordelingsngkler for rammetilskudd (stikkord:
kommune-resp. fylkeshelsetjenesten, nytt inntektssystem for disse niv&éne)), faalig veiledning og
evaluering (ikke bare pga. et ressursforbruk pd 20-30 milliarder kroner, mer enn 150 000 ansatt, men
ogsd fordi helsevesenet gjennomgir omfattende reformer).

Helseundersokelsen 1985 kunne bli et viktig bidrag til det samlede bildet disse oppgavene
krever, samtidig'som bildet ikke bare blir et oyeblikksbilde, regelmessige slike undersgkelser vil
ogsd kaste lys over dynamikken i helsesektoren.

4. MALSETTING 0G DISKUSJON

4.1. Generell milsetting for Helseundersgkelsen 1985, valg av temaer

Av Tor Bjerkedal

M31settingen med en helseundersokelse i 1985 har vart droftet i flere moter i arbeidsutvalget.
Det har imidlertid vist seg ikke & vare lett & finne frem til formuleringer som er dekkende for hva
vi alle er enige om og for hva vi hver is@r mener er viktig;t.

Vi er enige om at formdlet med helseundersgkelsen méd vare 3 fremskaffe informasjon om helse-
forhold som det ikke er mulig & skaffe til veie p4 annen mite. Det vil si at vi ikke ser noe poeng i
4 g8 ut til befolkningen & sperre om ting vi allerede vet eller som er tilgjengelig fra allerede
eksisterende kilder. P& den annen side er det mye vi vet som vi ikke kan f& brukt pd en sarlig for-
nuftig mdte fordi vdr viten er losrevet fra sammenhenger det er viktig & kjenne til. En helseunder-
sokelse md derfor ha til formdl & sette viten om helseforhold inn i en sammenheng som muliggjer & se
helse som en side ved en sosial og samfunnsmessig mangfoldighet. O0g det er her arbeidsutvalget
begynner & f& vanskeligheter.

Vi har provd & 1ose problemet med & formulere en midlsetting ved forst & avkiare hvilke temaer
undersokelsen skal ta opp. Noen av oss har ment at nidr forst innholdet i undersokelsen er fastlagt,
ville madlsettingen mer eller mindre gi seg selv. Det er vel ofte slik det er i vitenskapelig for-
fatterskap; for & skrive en god og mdlrettet innledning md vi ferst ha ferdig konklusjonene pd under-
sokelsen. Men, i arbeidsutvalget er vi altsd ikke kommet s& langt enni.

M&1settingen med en helseundersokelse generelt sett kan formuleres i folgende fire punkter:

Oversikt over type og omfang av helseproblemer i befolkningen
Oversikt over befolkningens kontakt med helsevesenet og forbruk av helsetjenester
Kjennskap til helseproblemenes konsekvenser for den enkelte og for samfunnet

Innsikt i forhold som fordrsaker helseproblemene og som bidrar til & bestemme
konsekvensenes omfang

Det er vanskelig & reise vesentlige innvendinger mot en mdlsetting formulert pd denne miten,
bortsett fra at den er for vag og omfattende, - og man kan stusse over hva det menes med : innsikt i
forhold som fordrsaker helseproblemene og som bidrar til & bestemme konsekvensenes omfang. Dette
punkt innvarsler en ny vri- kanskje - i forhold til helseundersokelsene i 1968 og 1975. Fra
Helseundersokelsen 1968 (1) kjenner vi mdlsettingen som gar pé:

& skaffe en oversikt over utbredelsen av sykdommer og skader og deres virkning

péd personenes fysiske aktivitet.

For Helseundersskelsen 1975 (2) ble formilet noe mer artikulert og det het at formidlet
skulle vare:

& skaffe en oversikt over sykdommer og skader blant befolkningeﬁ, og & undersgke i hvilken

grad sykdom eller skade forer til sengeleie og nedsatt aktivitet

(0g)
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kartlegge befolkningens kontakt med helsevesenet og bruken av helsetjenester
(i tilleqgq)
konsekvenser av sykdom og skade for den syke selv og familie i form av:

- fraver fra arbeid

- ekstra husarbeide

- behov for hjelp utenfra

S1ik mdlsettingen er formulert i 1968 og 1975 ivaretas informasjonsbehovet for planlegging av
helsetjenester og for allokering av ressurser for & avhjelpe konsekvenser av sykdom og skade. 0Og
undersokelsene i 1968 og 1975 har ogsd skaffet til veie mye nyttig undervisningsmateriale. Under-
sokelsene har imidlertid ikke gitt informasjoner som har vart nyttige som utgangspunkt for en aktiv
helsefremmende innsats.

Siden det er partipolitisk enighet i Norge i dag om & satse pd forebyggende helsearbeid, bor
en helseundersgkelse ikke planiegges uten & ha det forebyggende aspekt for oye. Og derfor md for-
mdlet ha en formulering av typen - & skaffe innsikt i forhold som forérsaker helseproblemene. Hva
ligger i denne formulering? Jo, i dette ligger erkjennelsen av at vi tross alt vet noe om &rsakene
til noen av dagens viktigste helseproblemer, og det gir forpliktelse til, etter beste evne, & utnytte
denne kunnskap i det praktiske forebyggende og helsefremmende arbeid.

Et forste skritt vil det vere & f& et bedre kjennskap til fordelingen av sykdomsérsaker i
befolkningen, hvorledes kjente risikofaktorer fordeler seg etter vanlig demografiske variabler som
kjenn, alder, bosted og etter yrke, utdanning, inntekt, etc. Det synes innlysende at kjennskap til
disse forhold er viktig for prioritering og planlegging av forebyggende helsetiltak. En situasjons-
beskrivelse av forekomsten av risikofaktorer 0g sykdomsdrsaker i et representativt utvalg av den
norske befolkning er ikke bare uhyre interessant i seg selv, men vil gi utgangspunkt for estimater
som er nedvendig for & beregne potensielle effekter av alternative forebyggende helsetiltak.

Personlig synes jeg dette hgres veldig bra ut, men innrgmmer gjerne med en gang at spersmilet
blir hvorledes vi skal sperre for & f& tak i de opplysninger vi er ute etter. Hvorledes skal vi, med
et fint ord, operasjonalisere, en forebyggende medisinsk vinkling av helseundersekelsen?

Svaret pé& dette sporsmdl er 3 rygge to skritt tilbake og starte dreftingen av hvilke hoved-
temaer helseundersokelsen skal omfatte. Det vil fremgd av Otto Carisons notat om Helseundersgkelsen
1985 (3), som dere alle har f&tt tilsendt, at det satses p& fire hovedtemaer:

- helseforhold, syketilfelle og konsekvenser av syketilfelle

- kontakter med helsetjenesten, bdde ved syketilfelle og utenom syketilfelle
- helseatferd og levevaner

- Tivssituasjon og bakgrunn

Disse fire hovedtemaer vil bli presentert i tur og orden i det videre program her i dag. Jeg
vil derfor ikke si annet nd enn at de to forste hovedtemaer "Helseforhold" og "Kontakter med helse-
tjenesten" skal dekke behovet for kontinuitet og sammenlignbarhet med tidligere helseundersgkelser.
De to siste hovedtemaer "Helseatferd og levevaner" og "Livssituasjon og bakgrunn" skal vesentlig ut-
vides i forhold til tidligere helseunderspkelser. Vi hdper spersmélene om, eller operasjonaliseringen
av, temaene "Helseatferd", "Levevaner" og "Livssituasjon" skal gi de opplysninger vi mener er viktige
for & vurdere forekomst og fordeling av risiko- og &rsaksfaktorer til sykdom og helseskade i befolk-
ningen.
Valget av disse hovedtemaer betyr da at Arbeidsutvalget mener at formdlet med Helseundersok-
elsen 1985 skal vare to ting, nemlig:
- gi opplysninger om helseforhold og kontakter med helsetjenesten som kan sammenholdes
med resultater fra helseundersokelsene i 1968 og 1975
- gi opplysninger som kan danne utgangspunkt for planlegging av helsefremmende og
forebyggende tiltak
0og en serdeles viktig tredje ting, nemlig:

- vare nyttig
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Arbeidsutvalget satser meget pd nettopp dette at Helseundersgkelsen 1985 skal bli nyttig, og
helst nyttigere enn de to foregdende. Det er ut fra dette gnske at dette seminar avhoides. Vi gnsker
og er &pne for innskudd i Helseundersgkelsen 1985 fra alle som har problemstillinger som denne type
undersgkelse kan belyse, og vi vil legge opp til at innskuddet fir en hey forrentning slik at det, ndr
materialet er ferdigstillet for detaljanalyser, kan tas ut igjen med stor personiig meritt, og for-
hdpentligvis til fremme av kunnskap og viten.

Engasjement i helseundersskelsene fra brukere har det skortet pd ved tidligere undersskelser.
Skal jeg domme etter fremmote i dag ser jeg gode muligheter for at Arbeidsutvalget skal lykkes i &
oppfylle mdlsetting om at Helseundersokelsen 1985 skal bli nyttig. Otto Carlson skriver i sitt notat
at Helseundersgkelsen koster mange penger og krever stor arbeidsinnsats. Vi far hépe de opplysninger
vi f&r ut av den er innsatsen verd. Det er mye opp til oss hver is@r - i hvertfall har vi sjansen til
& bidra til resultatet her i dag og ogs& i den videre planlegging de narmeste par méneder. Vi far
gnske hverandre lykke til.

Referanser:

(1) Statistisk Sentralbyrd: Helseundersgkelsen 1968, NOS A 321, Oslo, 1970.

(2) Statistisk Sentralbyrd: Helseundersskelsen 1975, NOS A 894, Oslo, 1977.

(3) Otto Carlson: Helseundersgkelsen 1985, Notat 18.9.1984.

4.2, Diskusjon til innledningsforedragene

Det ble pekt p& at Byrdets helseundersgkelser er prevalensundersgkelser som ikke primert gir
grunnlag for & si noe om &rsaker. Undersgkelsene ber suppleres med longitudinelle undersokelser.

Fra arbeidsutvalgets side ble det presisert at Byrdets helseunderseokelse er av deskriptiv
art. Undersekelsen har aldri gitt seg ut for & kunne si noe om etiologi.

Det kom ogsd opp en diskusjon om man burde ta med ferre emner, som dermed kan behandles mer
inngdende, framfor & favne vidt og dermed ikke f& mulighet til & g& i dybden pd hvert emne. Det kom
blant annet fram forslag om 3 slgyfe kontakt med helsetjenesten i 1985-undersokelsen. P& dette om-
rddet er det ikke s& viktig & bevare kontinuiteten fra tidligere undersskelser, da forbruk av helse-
tjenester i stor grad avhenger av tilbudet. I stedet for kontakt med helsetjenesten gnsket noen 4
kunne studere mer inngdende forholdet mellom risikofaktorer og helseforhold.

Det var imidlertid andre som ensket sporsmdl om helsetjenesten. Spersmdiene ber imidlertid
ikke bare g& pd konsum av helsetjenester. De ber ogsd si noe om hva kontakten forte til. Kort sagt:
Hvordan gikk det?

Det kom ogsd opp et onske om & f& fram sykdomsbelastningen i husholdet, og ikke bare hos den
enkelte person. Man ber ogsd sperre om funksjonshemming.

Siqen det er husholdningen som er trekkeenheten i Helseundersgkelsen, er det ogsd mulig &
behandle husholdningen som enhet.

Forskernes mulighet til & f& nytte data fra Helseunderspkelsen ble ogsd etterlyst. Til dette
ble det svart at databdnd fra Helseundersokelsen 1975 i mange &r nd har vart tilgjengelige for forskere
gjennom Norsk samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD). Byrdet tar sikte pd & tilrettelegge 1985-
undersokelsen sd godt som mulig for bruk av forskere.

Det ble ogsd uttrykt enske om at det blir tatt hensyn til spesielle grupper ved trekking av
utvalget til undersskelsen. Det ble nevnt at innvandrere har spesielle helseproblemer. Dessuten kan
det ha interesse & studere helsen til en gruppe med spesielt dérlig helse mot en med spesielt god
helse. Medlemmer i en pasientorganisasjon og et utvalg adventister ble nevnt som eksempel. Byriet
ser det imidlertid ikke som mulig & fravike kravet om at hele utvalget skal gi et representativt
tverrsnitt av befolkningen bosatt i Norge.
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5. HELSEBEGREPET

5.1. Helsebegrepet. Indikatorer pd helse og sykdom

Av Lars Kristofersen

1. Innledning

En pressemelding som ble sendt til norske aviser i begynnelsen av 1977 begynner slik:

"Statistisk Sentralbyras intervjuundersgkelse i oktober 1975 om helseforhold blant personer
utenfor helseinstitusjon viser at det ved undersekelsesperiodens begynnelse ble oppgitt 804 syketil-
felle pr. 1 000 personer”.

P& et kontor i Byrdet satt undertegnede som relativt fersk konsulent og ventet spent pd den
norske presses reaksjoner pd alle tallene vi kunne legge fram. Den farste telefonen kom fra en
kollega i huset: "Du, i den pressemeldingen dere har sendt ut i dag har det vel sneket seg inn en
kommafeil, det skal vel vare 80,4 syketilfelle pr. 1 000 personer?" Pressemeldingen var imidlertid
riktig, men telefonen fra kollegaen var det feorste tegnet p& alle tolkningsproblemene vi seinere ble
presentert for ndr det gjaldt & skille mellom mdlene: Syketilfelle pr. 1 000 personer 0g personer
med syketilfelle i prosent av utvalget.

2. Generelt om helsebegrepet

En stor representativ intervjuunderseokelse om befolkningens helse vil alltid kunne bli kriti-
sert for sitt valg av helse-/sykdomsbegrep. Forskjellige fag- 0og interessegrupper ensker & bruke
helseundersgkelsen til ulike formdl, og vi vil alltid mete kritikk for valget.

Forskjellige medisinske "skoleretninger" gnsker nok anvendt ulike sykdomsbegreper (psykiat-
rien sine, alimennmedisinen sine, kirurgien sine). De vil ha begrepet relevant for sitt syn pd diag-
nose, behandling og sykdomsérsaker. Offentlig forvaltning, helse- og trygdemyndigheter onsker seg
muligens en annen vri pd sykdomsbegrepet (hvilken betydning har sykdomspanoramaet for behandlings-
apparat og trygderettigheter). Sosialmedisinere, samfunnsvitere, pasientorganisasjoner og mediafolk
gnsker seg ofte et sykdomsbegrep som legger vekt p& hvilke konsekvenser sykdommen har for pasienten/
samfunnet.

3. Helsebegrepet i Helseundersgkelsen 1975

Helsebegrepet er mangfoldig, og en vil bli utsatt for kritikk uansett hvilken operasjona-
lisering av begrepet en faller ned pd til en intervjuundersgkelse.

Enkelte har nok oppfattet syketilfellebegrepet i Helseundersgkelsen 1975 som 1itt vanskelig
fordi det er bygget opp svart systematisk gjennom fire forutsetninger. Hver av kriteriene eller
forutsetningene hadde mange tilleggssporsmdl. Intervjuerne mdtte holde tunga rett i munnen pd grunn
av alle henvisningene, og det var vanskelig & forklare kvintessensen av tallene i skriftlig materiale
fra undersokelsen. [ Sosialt utsyns helsekapittel 1980 fikk vi muligens et bedre tak p& den pedago-
giske siden, for etter at denne publikasjonen ble sendt ut, begynte langt flere personer og miljger &
interessere seg for helseundersgkelsene fra bade 1968 og 1975 for alvor.

Figur 1 viser hvilke sporsm&l som ble stillet for & fange opp syketilfelle i Helseundersgkelsen
1975. Som dere ser er det fire hovedkriterier som er brukt for & registrere et tilfelle som syketil-
felle.

1. Sengeleie eller annen redusert aktivitet i 14-dagersperioden p& grunn av sykdom, skade

(igm. eller lidelse. (Gjennom dette sporsmdlet fikk vi registrert 18 prosent av alle syketil-
) felle i utvalget).

(19 2. Kontakt med lege, sykepleier eller helseinstitusjon i 14-dagersperioden p& grunn av
) sykdom, skade eller lidelse (ikke nevnt under 1). (10 prosent).

21 3. Bruk av legemidler (medisiner) i 14-dagersperioden pd grunn av sykdom, skade eller
(21) lidelse (ikke nevnt under 1 eller 2)}. (25 prosent).

4, Spersmdl om den intervjuede har noen medfodt lidelse eller en sykdom, skade eller lidelse
av varig natur som vedkommende ennd ikke har fortalt om. I forbindelse med dette spers-
mdlet ble det vist et kort med om lag 30 diagnoser som folk erfaringsvis kan glemme.

(47 prosent).
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For hvert syketilfelle som ble registrert, ble det ogs& registrert hvor lenge tilfellet hadde
vart, og om det noen gang hadde medfert legekontakt, fysikalsk behandling, medisinbruk og/eller syke-

(spm. 18) husinnlegging. Det ble ogsd stilt egne tilleggspersmil nir det gjaldt skader.

Figur 3

(spm.
25-33)

Seinere i intervjuskjemaet ble det spurt om noen konsekvenser av sykdommene for personene sely
og for familiene som var berert. Det ble blant annet spurt om fraver fra arbeid, skole eller studier
pd grunn av sykdom, og om andre i husholdningen hadde f&tt mer husarbeid pd grunn av sykdom hos andre.
Det ble ogsd stilt 3-4 egne spersmdl om indikatorer pd psykisk helse til alle personer over 15 &r,
uavhengig av hva de hadde svart pd de tidligere sykdomssparsmidlene. Videre ble det stilt noen f&
sporsmd] om tannhelse og tre spersmdl om forlighet/fysisk aktivitet.

4. Styrke og svakheter ved helse- og sykdomsbegrepet i Helseundersokelsen 1975

Hovedmangier ved helse- og syketilfelle-begrepene som ble benyttet i 1975 er etter mitt syn
for det ferste:
1. Vi far ikke vite s@rlig mye om konsekvensene av syketilfellene, i hvert fall ikke de
sosiale.

2. Vi md regne med at det i noen sosiale miljoer skjer en underrapportering av visse
symptomer og plager, f.eks. fordi disse er sd vanlige at folk ikke regner dem som
sykdom (vondt i ryggen).

3. Vi far ikke vite noe om intervjupersonenes totalvurdering av sin helsetilstand. Det
kan jo hende at en person med to rapporterte syketilfelle vurderer sin helsetilstand
som god, fordi disse sykdommene er under kontroll og personen f.eks. har vart langt mer
plaget for.

En styrke ved syketilfellebegrepet som ble brukt i forrige helseundersaskelse er etter arbeids-
utvalgets syn at vi har relativt klare kriterier for registrering av syketilfelle. En liknende
systematisk mé&te & sporre pd for 3 f& med seg aktuelle syketilfelle finner vi ikke i levekdrsunder-
sgkelsene som er utfert i de nordiske landene de seinere &r. I parentes bemerket er det ikke fore-
tatt egne helseundersokelser (som den norske i 1975) i verken Sverige eller Danmark hittil. Vi har
derfor en norsk erfaring som ikke har vert utsatt for noen alvorlig kritikk verken i det norske eller
nordiske miljoet. Denne erfaringen ensker vi nd & bygge videre p& i Helseundersgkelsen 1985.

Et av problemene med det medisinske diagnoseapparat i en intervjuundersekelse som blir utfart
av lekfolk i Byréets intervjuorganisasjon, er at svaert mange diagnoser (symptomer) md skrives ned pé
norsk og derfor kan bli upresise i forhold til en seinere gruppering innenfor standarden. Dette
probiemet har imidlertid Byrdet etter hvert f8tt en viss trening i & lgse pd bakgrunn av helseunder-
spkelsene bade i 1968 og 1975 og koding av medisinske data ogsé i de to siste levekérsundersokelsene.
Et mer alvoriig problem er selvfoigelig i hvilken grad pasientene har oppfattet legens diagnosean-
givelse korrekt. Etterundersgkelser etter intervjuundersekelser tyder imidlertid p& at det her ikke
oppstar noe problem med overrapportering av sykdommer, snarere tvert imot for en del diagnoser.

En svakhet ved NOS-publikasjonen fra Helseundersgkelsen 1975 er etter min mening (jeg hadde
ansvaret for den) at vi var for sentrert om syketilfellebegrepet (syketilfelle pr. 1 000 personer)

i stedet for personer med og uten syketilfelle.

Helseundersokelsen 1975 kan ikke fortelle oss mye om intervjupersonens totale helsesituasjon
eller om deres udiagnostiserte lidelser/plager. I 1975 kan vi ikke gruppere utvalget etter hvordan
de ser p& sin egen helse. Det syketilfellebegrepet vi brukte er svart rettet mot registrering av
medisinsk diagnose, og forssk pd en inndeling av personer med sykdom av forskjellig alvorlighetsgrad
ut fra HU 75 vil vare dristig.

5. Helsebegrepet i Helseundersgkelsen 1985

Mange blir nok forbauset ndr jeg sier at vi vil forsgke & gjere det ennd 1itt mer komplisert i
Helseundersokelsen 1985. Arbeidsutvalget har etter flere mgter funnet at vi vil forseke & beholde
sammentiknbarheten med det helsebegrepet som ble brukt i 1975, samtidig som vi vil gjore det mer
fleksibelt.
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Vi kan tenke oss felgende skjematiske framstilling av hvordan vi vil g& fram for & dekke de
Figur 4 mest sentrale dimensjonene av sykdom og helse gjennom spersmdl i Helseundersgkelsen 1985. Spersmdl fra
1975 (de fire sentrale kriteriene vist pd figur 1 for) mener arbeidsutvalget ber gd& igjen i 1985.

Seinere har vi lagt pd forslag til spersmdl om symptomer, konsekvenser og totalvurdering av
egen helse - jfr. punkt 2, 3 og 4 her. Tilleggsspersmilene under hvert hovedspersmdl i 1975 (tidligere
vist i figur 2) vil bli vurdert pd ny. En del av disse vil antakelig gd ut og bli erstattet av andre
og forhdpentlig ferre spersmdl under hvert punkt.

Grunnen til at vi 1 tillegg til de fire kriteriene for syketilfelle vil sparre om intervju-
personene har hatt noen symptomer i siste 14-dagersperiode, er at vi har mistanke om at en del mindre
og sterre helseplager ble underrapportert bdde i 1968 og 1975.

Vi vil derfor legge fram en sjekkliste for personene som blir intervjuet. Sjekklisten under
det fjerde syketilfellekriteriet besto av relativt veldefinerte medisinske diagnoser, tildels kanskje
s& vanskelige at enkelte som hadde diagnosen ikke husket navnet pd den. Likevel ble 47 prosent av
alle syketilfellene fanget opp her. Sjekklisten under symptomer md bli mer “folkelig", her vil vi
prove & f& med oss mer dagligdagse plager som f.eks. hodepine, ryggsmerter og fordeyelsesplager. I
samme liste vil vi ogsd innarbeide en del spersmdl av den typen som blir brukt i psykiatriske befolk-
ningsundersgkelser (Derogatis). Det er jo ndr det gjelder psykiatri og diffuse psykiske plager at
tidligere helseundersokelser i sa@rlig grad har fdtt underrapportering.

Det vil antakelig ikke bli forsgkt & stille sammen syketilfelle og symptomer, da vi her vil

' kunne fa dobbeltregistreringer. Vi er ogsd interessert i & vite noe om de viktigste sosiale konse~-
kvensene av de sykdommer og symptomer folk sliter med, for gjennom dette kanskje & kunne gi bedre
indikasjoner pd alvorlighetsgrad og funksjonshemming av sykdommer.

Noen konsekvenser som det ble stilt spersmd] om i HU 1975 kan det vare aktuelt & gjenta:

Behov for ekstra pleie eller tilsyn med syke i husholdningen, og hvor mange hushoidningsmedlemmer og
personer utenfra som mdtte hjelpe til. Selv tror jeg noen nye emner kan tenkes & vare f.eks. i hvilken
grad sykdom har fart til behov for trygd og medfort funksjonshemming i forhold til arbeid eller fysisk
aktivitet.

Arbeidsutvalget tenker seg i tillegg denne gangen kriteriene fra 1975 supplert med et spersmil
om hvordan intervjupersonene ser pd sin egen helse, eventuelt ogsd hvordan de vurderer seg selv som
utsatt for sykdom eller skade i forhold til andre.

Under presentasjonen av resultater fra den kommende helseundersgkelsen ber det etter mitt syn
s@rlig legges vekt p& & presentere mer data om helse og sykdom med personer som enhet i stedet for som
i 1975 hvor selve syketilfellene (pr. 1 000 personer) i svart mange tabeller var enheten. Det siste
tror jeg har medfort endel tolkningsproblemer hos mange brukere, og at andre har latt statistikkpubli-
kasjonen fra 1975-undersgkelsen bli stdende i bokhylla.

Det m& understrekes at resultatene fra 1975 er mange og langt mer detaljerte enn de som fram-

. kommer i statistikkpublikasjonen. 1 1985 vil Byrdet forhdpentlig legge mer vekt p& & vise hvilke

muligheter for analyser som ligger i det innsamlete materialet. Helsebegrepet i 1985 skal kunne brukes
fleksibelt avhengig av om brukeren av undersgkelsen er interessert i utslag av svart alvorlig sykelig-
het, eller vil ha med seg svart mange symptomer uavhengig av om de har hatt sosiale konsekvenser.

Et fleksibelt sykdomsbegrep vil kunne brukes innen analyser med mer ulike problemstillinger
enn det som var tilfelle etter Helseundersskelsen 1975. )



Figur 1.

18

Sporsmdiene om syketilfelle i Helseundersgkeisen 1975

*15.

*19.

*21.

*23.

Har De vart sengeliggende eller hatt nedsatt aktivitet i
de daglige gjoremdl i lopet av 14-dagersperioden pd grunn
av sykdom, skade eller lidelse?

Vi tenkereikke bare p& tilfelle som har oppstétt i 14-
dagersperioden, men ogsd pé& tilfelle som har oppstdtt tid-
ligere, og som har fort til sengeleie eller nedsatt
aktivitet i Tgpet av perioden.

65

1 Ja —> 16
2 Nei ——> 19

Har De i 14-dagersperioden hatt kontakt med lege, syke-
pleier eller helseinstitusjon for undersekelse, behand-
1ing eller kontroll p& grunn av sykdom, skade eller
1idelse som ikke har fert til begrenset aktivitet i
perioden?

Vi tenker altsd her pd annen sykdom, skade eller lidelse
enn den De har fortalt om.

97

1 Ja —> 20
2 Nei —> 21

Har De i 14-dagerperioden brukt legemidler (medisiner)
pd grunn av sykdom, skade eller lidelse som verken har
fort til nedsatt aktivitet eller kontakt med helse-
vesenet i 14-dagersperioden?

Vi tenker her p& eventuell sykdom, skade eller lidelse
som De ennd ikke har fortalt om.

126

] Ja —_— 22
2 Nei _ 23

Har De noen medfedt 1idelse eller en sykdom, skade eller
lidelse av varig natur som De ennd ikke har fortalt om?

VIS KORT 2  NAR 10 IKKE HUSKER FLERE TILFELLE
172

1 Ja —> 24
2 Nei —> 25
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Figur 2.

Tilleggssporsmdl i forbindelse med syketilfelle HU 1975.

(Spersmél 18)

*16. Hvor mange dager i 14-dagersperioden var De:
LES SVARALTERNATIVENE

Dager
66-67

Innlagt i helseinstitusjon
Helt sengeliggende hjemme

Delvis sengeliggende hjemme
Oppegdende, men ikke i full aktivitet
I full aktivitet

Sum dager

*17. Hvordan er situasjonen i dag/siste dag i

undersokelsesperioden?
68

Innlagt i helseinstitusjon

Helt sengeliggende

Delvis sengeliggende

Oppegdende, men ikke i full aktivitet
I full aktivitet

A AW N -

*18. Hva slags sykdom, skade eller lidelse var arsak

til at De var sengeliggende eller hadde nedsatt
aktivitet i perioden?

VED FLERE ARSAKER, SPOR OM EN ARSAK OM GANGEN.

18. A, ARSAK:
69-71
For Byréet

1. N&r fikk De sykdommen/skaden/lidelsen?

Dag mnd.
72-75 I 1975
76-77 Ar for 1975 (ikke medfodt)
78 1 [ | Medfadt
2 || Husker ikke

*2. Er lege (i eller utenfor sykehus) noen gang
kontaktet i forbindelse med tilfellet?
79

1 Ja
2 Nei

*3. Hvor lang tid gikk det fra De merket sykdommen/
skaden/lidelsen forste gang til De sokte
kontakt med lege?

— 3
—> 6

80
1 j Under 1 degn
2| | 1 degn - 14 dager
3| __| Over 14 dager - under 2 mndr.
41 | Over 2 mndr. - under 6 mndr.
5| | Over 6 mndr.
6| | Husker ikke

4. Har De noen gang vart innlagt i sykehus, sykestue
eller sykehjem for dette tilfellet?
81

1 dJa
2 Nei

—> 5
—> 6

*5.

*6,

Hvor lang tid gikk det fra De forste
gang kontaktet lege for tilfellet til De
ble innlagt?

82
Under 1 degn
1 degn - 14 dager
Over 14 dager - under 2 mndr.
Over 2 mndr. - under 6 mndr.
Over 6 mndr.

—
|| Husker ikke

o AW N

Har De noen gang f&tt fysikalsk behandling i
forbindelse med tilfellet uten & vare innlagt?
83

1 Ja
2 Nei

. Har lege forordnet bruk av legemidler (medisin)

i forbindelse med tilfellet?

FOR DEM MED KRYSS I RUTE 2 I SPM. 18/2 SETT NEI
UTEN A SPORRE. i
84

1 Ja
2 Nei

. Har De, uten at det er forordnet av lege, gjort

bruk av legemidler (medisin) i forbindelse med
tilfellet?
85

1 Ja
2 Nei

SPM. 9-11 GJELDER BARE SKADETILFELLE.
GA TIL SPM. 18 (forts.).

FOR ANDRE,

. Hvordan oppsto skaden?

86
1 [ ] Ulykke/uhell med motorkjeretsy (inkl.
motorsykkel og moped)

Ulykke/uhell med annet transportmiddel
Fall

Ved bruk av redskap, maskiner

|__| Forbrenning, skdlding, elektrisitet

| | Forgiftning

Annet (spesifisér)

~N Oy Y BWw N

. Hvor skjedde skaden?

87
I hjemmet

P& arbeid utenfor hjemmet

P& vei/gate

P& skole

|| Annet sted, under lek, sport, friluftsliv

s Wy

|| Annet (spesifisér)
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Figur 2 (forts.). Tilleggsspersmdl i forbindelse med syketilfelle HU 1975. (Spersmal 18)

*11. Ti1 hvilken kroppsdel er skaden lokalisert?

SETT BARE ETT KRYSS, VED DEN KROPPSDEL SOM ER
MEST SKADD
88

Hodet

fre, nese, hals

Gyne

Tennene

Bryst

Rygg

Mage, underliv
Skulder, arm, hdnd
Hofte, 1&r, bein, fot
Ingen bestemt, flere

—
W
S
S—
—_

W O N Oy U & W NN~ O

18 (forts.). Var det andre &rsaker til at De var
sengeliggende eller hadde nedsatt aktivitet?
89

[loa — 18.8
thei _ 19

18.B. ARSAK:

90-92
For Byrédet
BRUK TILLEGGSSKJEMA. HUSK AT DE PA TILLEGGS-

SKJEMAET SKAL FOGRE OPP SPM. NR. 18.B 0G
IDENTIFIKASJONSOPPLYSNINGER.

18 (forts.). Var det andre &rsaker til at De var
sengeliggende eller hadde nedsatt aktivitet?
93

Ja ——> 18.C
Nei — 19

18.C. ARSAK:

94-96 -
For Byréet

BRUK TILLEGGSSKJEMA. HUSK AT DE PA TILLEGGS-
SKJEMAET SKAL FORE OPP SPM. NR., 18.C 0G
IDENTIFIKASJONSOPPLYSNINGER.
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Oppfolgingssporsmdl for personer med minst et syketilfelle i1 HU 75

SPORSMAL 25-34 GJELDER BARE PERSONER MED MINST
ETT SYKETILFELLE. FOR ANDRE GA TIL SPM. 35.
SPORSMAL 25-28 GJELDER BARE PERSONER SOM HAR JA
PA SPM. 15. FOR ANDRE GA TIL SPM. 29.

SPORSMAL 25-26 GJELDER BARE PERSONER 16 AR 0G
OVER SOM HAR ET INNTEKTSGIVENDE ARBEID (HAR JA

30.

Hvem av de andre i husholdningen har vert
fraverende fra skole eller arbeid eller hatt
betydelig mer husarbeid enn vanlig pd grunn
av Deres sykdom/skade/1idelse og hvor mange
dager i 14-dagersperioden gjelder det?

Antall dager i

227
1 Ja
2 Nei

—> 30
—> 31

PA SPM. 4 ELLER 8). FOR ANDRE GA TIL SPM. 27. h2$2: 14-dagersperioden
nings~ Fravarende fra: Betydelig
25. Hvor mange arbeidsdager har De vart fravarende med?em : mer hus-
pd grunn av egen sykdom, skade eller lidelse . arb. enn
i 14-dagersperioden? nr. Skole Arbeid vanlig
218-219 208-229  230-231  232-233  234-235
Dager
g NN
236-237 238-239  240-241 242-243
26. Hvor mange arbeidstimer har De vart fraverende ] | l I ’ l | I,AJ l | ]
pd grunn av egen sykdom, skade eller lidelse i _ _
14-dagersperioden? 244-245 246-247  248-249 250-251
220-227 e L
31. Har husholdningen hatt behov for hjelp uten-
fra til pleie eller husarbeid pd grunn av
SPORSMAL 27-28 GJELDER BARE PERSONER 7-15 AR ; s ova. _
(FODT 1960-68) OG ANDRE SKOLEELEVER/STUDENTER Deres sykdon/skade/lidelse 1 14-dagers
(HAR KRYSS I RUTE 3 PA SPM. 6 ELLER 7). P 252
1 Ja —> 32
27. Hvor mange dager skulle De normalt ha vert pa
skole/studert i l4-dagersperioden? 2 Nei —> 34
223-224
Dager 32. Fikk husholdningen hjelp utenfra?
253
28. Hvor mange av disse skole-/studiedagene har De 1 Ja —> 33
vart fraverende pé& grunn av egen sykdom, skade .
eller lidelse? 2 Nei >
225-226
Dager 33. Hvem fikk den hjelp av? FLERE ALTERNATIV KAN
KRYSSES AV.
FOR ENSLIGE GA TIL SPM. 31. 254 1 Slektninger
255 1 Naboer, venner
29. Har Deres sykdom/skade/lidelse fort til at 256 1 Husmorvikar
andre i husholdningen har vert fravearende fra . .
skole eller arbeid eller hatt betydelig mer 257 1 HjemmehJjelp
husarbeid enn vanlig i 14-dagersperioden? 258 1 Annen hjelp (spesifisér)
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5.2. Helsebegrepet - indikatorer pd helse og sykdom

Av Peter F. Hjort

Jeg synes dette temaet er vanskelig. Det fins en sver litteratur om sosiale og helsemessige
indikatorer, og jeg foler ikke at jeg har taket pd den. I det felgende vil jeg likevel - pd oppford-
ring - legge frem noen synspunkter.

1. Tre kritiske synspunkter pd Helseundersgkelse 1975

Jeg synes ikke Helseundersgkelsen fanget opp den viktige forskjellen pd helse og ikke-sykdom.

- Ikke-sykdom er en ngytral O-tilstand.

- Helse er en positiv tilstand, en ressurs. En kan ogsd ha god helse p& tross av sykdom,
skade eller lyte. En person som er blind, har mistet et ben, eller har psoriasis kan f.eks.
godt ha god helse.

Jeg foler altsd at Helseunderspkelsen var for meget opptatt av sykdom og for lite opptatt av

helse.

Jeg synes definisjonene i Helseundersekelsen ble valgt slik at den fanget opp smdtterier og
tilfeldige, akutte sykdommer eller skader. Den hadde for fine masker i trdlen. Jeg er interessert i
alvorligere ting enn at en person har tatt en Globoid for hodepine. Jevnlig bruk av smertestillende
eller beroligende midler har derimot stor interesse.

c)__"Tilfelle" eller_persaner?

Det tredje kritiske synspunkt har Kristofersen alt nevnt: at undersokelsen arbeidet med
"syketilfelle” og ikke med personer. Det har skapt misforstdelser og gitt inntrvkk av at alle mennes-
ker er syke.

2. Sykdomsbegrepet

md ta hensyn til mange perspektiver. Jeg nevner tre:

a)__"Disease” eller "illness"?

Jeg tror sykdomsbegrepet i Helseundersokelsen var for "disease“-orientert. Det fanget ikke
opp hele det subjektive og sosiale perspektivet - at en foler seg syk og underlegen uten & vere god-
kjent syk.

Lakartidningen har nylig utdypet dette i en liten artikkel om "eksistensiell smerte", dvs. at
en er utslitt og har diffuse smerter som ikke kan diagnostiseres etter vanlige kriterier.

Men - dette er vanskelig, for det leder over i medikalisering, dvs. at medisinen overtar
sosiale, skonomiske og menneskelige problemer, jfr. figur 2. Samtidig beveger en seg inn i grasonen

mellom helse og trivsel og mellom sykdom og vantrivsel.

folger av slike spekulasjoner. Det omfatter "sam-problemer" og vantrivsel. Selvmord er et
symptom p& en alvorlig utvikling i samfunnet. Det er viktig at den nye helseundersgkelsen fanger opp
denne utviklingen.

Jeg foler at det er de mer alvorlige og langvarige sykdommer som er viktige. De daglige
"vondter" er ikke sd& interessante. De kan en fange opp - iallfall delvis - p& andre mdter, f.eks. ved
praksisregistreringer. Det betyr at jeg er i tvil om Helseundersgkelsen skal fange opp smd og tilfel-
dige plager - jfr. de bergmte kassene til Kerr White 6g medarbeidere.
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3. Helsebegrepet

gjenspeiler disse synspunktene. Det er alminnelig enighet om at helsebegrepet rommer tre
komponenter - kropp, sinn og sosialt liv. Men vektleggingen er forskjellig:

- Skolemedisinen ser det slik.
- WHO krever "fullkommenhet" for alle tre og blir dermed et uoppndelig mél.
- 1 mine gyne er det to sider som er sa@rlig viktige. Den ene er balansen mellom dem. Det
er f.eks. dérlig helse & jogge fra familien. Den andre er evnen til & fungere, mestre.
Jeg faler at den er sentral i helsebegrepet, og jeg definerer derfor helse slik: "Helse er
overskudd i forhold til hverdagens krav". Det innebazrer at en mestrer livet sitt.
Jeg savner hele dette omfattende og viktige perspektivet. F&r en ikke det med, risikerer en
4 falle i en velkjent grav som jeg har illustrert i figur 8. Jeg feler at dette perspektivet er blitt
stadig viktigere, og jeg baserer meg pd mange samtaler med legfolk, ikke minst i Nasjonalforeningen
for folkehelsen. I g&r deltok jeg f.eks. pd et mgte i Sande kommune i Vestfold. Hensikten var &
diskutere kommunens helsepolitikk, og deltagerne var personell og politikere. Det var enighet om at
den legemlige helse var rimelig god, og det store problemet var sosial og mental helse.
Oppgaven blir selvfaigelig & gjeore disse diffuse tankene "operasjonelle". Det kan jeg ikke
uten videre, men jeg vil nevne 4 tanker som jeg tror er viktige:

Dette er det en skulle finne ved spgrsmdlet: "Hvordan har du det?" Jeg onsker meg altsd en
samlet vurdering som tar hensyn til alle tre komponenter i helsebegrepet og som veier bdde positive
ressurser og sykelighet. '

Det mdleinstrumentet som heter Sickness Impact Profile (SIP) gar inn p& dette problemet.

Jeg tror det er viktig & fange opp funksjon, mestring - kanskje svaret pd spersmdlet: "Hvordan
gdr det?"

En kan operasjonalisere dette ved & bryte det ned i komponenter. For eldre er det f.eks.
nyttig & stille en serie spersmd! om dagliglivets aktiviteter (Activities of Daily Living).

Jeg gnsker meg ogsé en tidsdimensjon - helse over livet: "Hvordan ser du pd helsen din pd
lengre sikt?" Dette er viktig for & bringe inn tidsdimensjonen eller tidshorisonten. Kanskje er
denne dimensjonen det store skillet mellom to grupper av mennesker:

- De kortsiktige som foretrekker rask uttelling ni.
- De langsiktige som investerer i utdanning, bolig og helse.

Kanskje er det denne tidshorisonten som er nskkelen til det neste store temaet om forebyggende

. helseatferd.

Jeg tror at et godt selvbilde bdde er en avgjerende forutsetning for og en fglge av god helse.
Et positivt selvbilde stimulerer fornuftig helseatferd og forebyggende arbeid. Jeg tror derfor at en
ber forseke & fange opp dette perspektivet, f.eks. med-sporsmdlet: "“Hvordan ser du pd deg selv i
forhold til andre mennesker?"

4. Alder og sykdom

Ett perspektiv til slutt. Det er de gamle som er helsetjenestens sterste kunder, og det er
viktig & finne ut mer om deres helse og sykdommer. Spesielt er det viktig & f& mer innblikk i grense-
omrddet mellom sykdom og alder. Dette gjelder sarlig skjelett- og muskelplager. Igjen har jeg ikke
noe konkret forslag, men dette problemet er sentralt for en halv million mennesker over 67 &r her i
landet.
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Figur 1.
“Disease’ vs. "illness’
Disease:
reduksjonistisk
skolemedisin
lege I11ness:
holistisk
folkemedisin
mor
Figur 2.

Problemer for menneskene

Medisinske problemer

Sosiale
Pkonomiske
Bolig

etc.

problemer

VWV

Eksempel: 48% av de medisinske pasienter ved Kirkenes sykehus
hadde ingen nytte av oppholdet.
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Figur 3.

Vantrivsel
Somatopsykisk sykdom Psykosomatisk sykdom
Sykdom
Trivsel
God trivsel pd tross av God helse pd tross av
vanskeligheter smi “helseressurser"

Helse
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Figur 4 Suicide in Norway 1960-1981 : lost life-years per 1000 people 1-64 years
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Sykdom_og_helsetjeneste_(mdnedlig_prevalens)

1000 Total befolkning > 16 &r

750 Angir sykdom eller skade

250 Konsulterer lege

9 Innlegges sykehus

(White et al. 1961)

Figur 6.
HELSE : vanlige oppfatning
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Figur 7.

HELSE : tre tannhjul

Sosialt
nettverk

Figur 8.

En skulle mile — noe som er viktig, men u-malelig.

i

Derfor mdler en - —————@n noe som likner og er mdlbart.

Og overbeviser seg selv og andre om at en har médlt det en skulle mdle.
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5.3. Diskusjon til Helsebegrepet. Indikatorer pd helse oq sykdom

Diskusjonen om helsebegrepet gikk mye pd om det er riktig & trekke inn begrepet "Sosial helse".
De som var kritiske til 3 prove & belyse sosial helse mente at dette begrepet mer var knyttet til om-
givelsene, og ikke direkte til det enkelte individ. Det er problemer med & kalle noe knyttet til indi-
videt for sosial helse. Det ble ogsd stilt spersmé&l om det var riktig & mdle sd vidt forskjellige
aspekter som somatisk helse, psykisk helse og sosial helse med samme mdlestokk.

Fra forsvarerne av & trekke inn "sosial helse" ble det pdpekt at man nettopp ensker & se alle
aspekter i sammenheng. Sosial "u-helse" har ogsd noe med individet & gjere. Slike problemer forer
til sykdom. Selv om begrepet kan vare uklart eller diffust, er det viktig.

Problemene med & mdle psykisk helse ble ogsé& diskutert. Det ble oppiyst at det finnes syste-
matiske sjekklister for mdling av psykiske lidelser.

Prioriteringsproblemet ble ogs& trukket inn i diskusjonen om sosial helse. Det ble padpekt at
blant annet Statens Skjermbildefotografering sitter med en mengde data som det hittil ikke har vert
mulig & f& analysert p& grunn av kapasitetsproblemer. Man ber heller sette inn flere ressurser ved &
oke utvalget enn & trekke inn for mange spersmii.

Det ble hevdet at Byrdets tidligere helseundersgkelser hadde med en del syketilfeller som var
rene bagateller. I diskusjonen ble det pdpekt at ogsd disse syketilfellene er viktigg ndr man skal
operasjonalisere sykdomsbegrepet. Dette gjelder sa@rlig hvis de er langvarige.

6. HELSEATFERD

6.1. Forebyggende helseatferd

Av Erik Falkum

Forebyggende helseatferd kan defineres som et sett handlinger basert pd valg i forhold til
sporsmdl som fagfolk anser viktige for helsens bevaring og kultivering.

Ser]ig i USA foreligger det en ganske lang forskningstradisjon pd dette feltet. Undersegkelsene
er tallrike, og forebyggende helseatferd har vaert mdlt pd mange forskjellige mdter. Noen studier har
md1t deltakelse i helsekontroller som tar sikte p& & oppdage sykdom i asymptomatiske stadier, gravidi-
tetskontroller og oppfelging av vaksinasjonsprogrammer. Andre har spurt om reykevaner, alkoholvaner,
spisevaner, personlig hygiene eller mosjonsvaner. Atter andre har vart konsentrert om kjerevaner, bruk
av bilbelte, fotgjengeratferd, osv.

Tidligere var studiene ofte basert pd bare 1 eller 2 indikatorer. I dag er det vanlig & sum-
mere mdTinger langs flere skalaer til én eller flere indekser for forebyggende helseatferd. Bakgrunnen
for dette er blant annet at det kan tenkes at det overhodet ikke er noen sammenheng mellom rgykevaner,
alkoholkonsum, kjoreatferd, etc. Hvis dette er tilfelle, blir det villedende & mdle FHA (=forebyggende
helseatferd) som avhengig variabel ved hjelp av bare én eller to indikatorer.

Det foreligger ennd relativt fd skandinaviske undersgkelser som ekspiisitt har tatt for seg &
kartlegge og forstd det vi har kalt forebyggende helseatferd - som et begrep sammensatt av flere dimen-
sjoner. Et stort antall studier innenfor forebyggende medisin, sosialmedisin, medisinsk sosiologi og
sosialpsykologi har selvsagt likevel vart sterkt opptatt av enkeltindikatorer som f.eks. royking og
alkoholkonsum. Disse undersskelsene har vel delvis ogsd operert med modeller som Tikner de modellene
som har vart anvendt i studiet av FHA sTik vi har definert begrepet.
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Figur 1. “Health Belief"-modellen anvendt pd forebyggende helseatferd (etter Rosenstock o.a.)

INDIVIDUELLE OPPFATNINGER MODIFISERENDE FAKTORER SANNSYNLIG HANDLING
DEMOGRAFISKE VARIABLER (alder, kjonn, OPPLEVDE FORDELER VED
etc.) FOREBYGGENDE HANDLING
SOSTALPSYKOLOGISKE VARIABLER = MINUS
(personlighet, gruppetilherighet, OPPLEVDE BARRIARER
sosialt lag, etc.) MOT FOREBYGGENDE HANDLING
STRUKTURELLE VARIABLER (kunnskap
om sykdommen, tidligere erfaring med
sykdommen, etc.)

OPPLEVD SARBARHET FOR SYKDOMMEN X Il

OPPLEVD GRAD AV ALVORLIGHET AV :

OPPLEVD FARE FOR A/VED A FA SANNSYNLIGHET FOR AT

SYKDOMMEN X = | svkooMmeN X C——>  |ANBEFALT FOREBYGGENDE

1} HANDLING BLIR UTFORT
"TRIGGER"-MEKANISMER
(kampanjer i massemedia, rid fra
andre, f.eks. syke venner, familie-
medlemmer, etc. Helsemyndighetenes
opplysningsvirksomhet, etc.)

Rosenstocks "Health Belief"-model har hatt en sentral plass i den foreliggende forskningen.
- Som man ser, er det en sosialpsykologisk orientert forklaringsmodell for individets valg av FHA.
Hvis vi tenker oss at den anbefalte forebyggende handlingen er & la vare & royke, postulerer modellen
for det forste at personens roykeatferd er pdvirket av hans/hennes individuelle oppfatninger om hvor
alvorlige sykdommer som lungekreft og hjerteinfarkt er og om hvor s&rbar han/hun personlig er for
disse sykdommene.

Den fare som knyttes til den aktuelle sykdommen er videre pdvirket av en rekke modifiserende
faktorer: pé& den ene siden demografiske, sosialpsykologiske og strukturelle variabler og p& den
andre siden sdkalte triggermekanismer, herunder helseopplysningsvirksomhet av ulike slag.

Den farste gruppen modifiserende faktorer virker i tillegg gjennom oppievde fordeler og ulem-

per knyttet til den forebyggende handlingen. Hva man opplever som fordeler og ulemper i sammenheng
med forspk pd & felge et konkret rdd, vil selvfelgelig variere sterkt fra person til person. Et
sentralt spersmél her er folgende: i hvilken grad er det som oppleves som ulemper og fordeler forhold
som personen selv kontrollerer? Handlefriheten vil nedvendigvis variere med familieforpliktelser,
jobb, inntekt, bosted, osv. Modellen dekker som vi ser denne sammenhengen. Det vil sannsynligvis
vere vanskeligere & nd frem med et joggeprogram til en 40-4rig murer med tre smd barn og en times
bussreise til jobben enn til en jevnaldrende barnles forstekonsulent bosatt i skogkanten i Oslo 8.
Murerens familieforpliktelser, lange arbeidsreise og tunge jobb er sannsynligvis barrizrer mot deltak-
else som han ikke umiddelbart kan velge seg bort fra.

Poenget er altsd at ulike forebyggende initiativ i en viss utstrekning vil vare avhengige av
mer konstante sosiale rammer som er viktige & forstd for & kunne vinne fram med tiltakene. "Health
Belief"-modellen her er individorientert, en beslutningsmodell som ikke analyserer disse sdkalte
"systembetingelsene" p& interaksjons- og samfunnsnivd. Mange vil oppleve dette som en mangel og
hevde at en omfattende og helhetlig analyse av f.eks. helseopplysningens vilkdr vil kreve flere
modeller tilpasset de ulike analysenivdene.

Health Belief-modellen er i de foreliggende studiene i det store og hele blitt bekreftet. Den
er 0gsd anvendt og bekreftet ndr det gjelder sykdomsatferd, f.eks. hva som bestemmer oppfelging av
behandlingsprogrammer i ulike grupper av befolkningen. Dette betyr ikke at den forklarer all varia-
sjon - den har konkurrenter som ogsd er bekreftet i rimelig grad. N&r jeg har valgt Health Belief-
modellen som illustrasjon her, er det ikke fordi vi i arbeidsgruppen for helseatferd tenker utelukk-
ende i dens baner, men fordi den er vel gjennomarbeidet og gir mange viktige innfallsvinkler til disse
studienes teori og formil.
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Hvorfor mener vi s& at kartleggingen av FHA ber f& plass som en sentral del av HU-85? - P&
et mote i Samfunnsmedisinsk forskningsforum (hesten 1983) om hvilken nytte man har hatt av HU-75 ble
det understreket at HU-85 md& mdlrettes sterkere enn den forrige dersom vi skal ha sjanser til vesent-
1ig kunnskapsgkning pd ett eller flere felter. Vi tror at FHA er et slikt styremerké. Den viktigste
aktuelle og igynefallende grunnen til det er naturligvis at helseopplysningen i lgpet av de siste &rene
har fdtt stadig bredere plass i det forebyggende arbeidet. Den er i hovedsak et svar p& erkjennelsen
av livsstilsfaktorenes betydning for de viktigste sykelighets- og dedelighetsfaktorene. Det er etter
vdr oppfatning opplagt at jo mer gjennomgripende forstdelsen av helseatferdens determinanter er, desto
sterre vil mulighetene vere for en riktig innretting og mé&Tretting av opplysningsvirksomheten.

Vi er ogsd overbeviste om at studier pd dette omrddet har vesentlig betydning for det fore-
byggende arbeidet generelt, ikke bare for opplysningsvirksomheten. Disse kunnskapene vil eksempelvis
kunne si oss viktige ting om mulige reaksjoner pd og oppfeiging av tiltak som rgykeforbud, farts-
restriksjoner, endring av fettinnhold og - sammensetning i matvarer, osv.

Som nevnt har man ogsd studert sykdomsatferd: dvs. legesekning, symptomtoleranse, oppfalging
av behandling, etc. innenfor denne tradisjonen, delvis med de samme modeller. Kartleggingen av FHA
og sykdomsatferd, og spesielt av sammenhengen mellom monstre i dem, kan &penbart ogsd komme til nytte
i det kliniske og sosialmedisinske arbeidet. Almenpraktikeren vil kunne la sitt valg av medikamenter,
administrasjonsform og tilrettelegging av behandlingsregime forevrig styre av kunnskaper om compliance
tilveiebrakt av studier pd dette feltet. Vi kan ogsd lare en hel del om den sdkalte patients delay
ved cancer og andre lidelser. Den kliniske sosialmedisineren kan n& kunnskaper som kommer til nytte nér
han skal skreddersy opplegg f.eks. for alkoholikeren.

Selvsagt kan ikke HU-85 kartlegge mer enn en liten del av det jeg har nevnt til nd. Plassen i
intervjuskjemaet er begrenset. Undersokelsen skiller seg imidiertid fra de fleste andre ved at utvalget
av respondenter er meget stort. Dette betyr at den med god planlegging gir mange muligheter for oppfol-
gende spesialundersgkelser av subgrupper, muligheter som ikke finnes i samme utstrekning andre steder.
P& denne mdten kan HU-85 ved siden av & kartlegge sentrale deler av feltet i v&r egen populasjon gene-
rere nye spersmdl og hypoteser og gi grobunn for etablering av tradisjon pd dette omrddet i Norge.

6.2. Diskusjon til Forebyggende helseatferd

Man ber prove & fd med noe om endring i folks helseatferd ved 3 ta dette inn i helseunderssk-
elsene framover. Har eventuelle endringer noe med opplysning & gjore?

Det ble hevdet at det ikke er mulig & si noe s®@rlig om konsekvensene av forebyggende helseat-
ferd i en prevalensundersgkelse. P& den annen side ble det hevdet at slike sporsmdl har verdi seiv om
de ikke sier noe om &rsakssammenhenger. Beskrivelse er ogsd viktig.

De som gnsket sporsmdl om helseatferd begrunnet ogsd dette med at vi her stdr overfor en rela-
tivt ny forskningstradisjon av betydning for helseundersgkelsene.

Vi vet en del om hvordan atferdsfaktorer spiller inn enkeltvis. Vi vet imidlertid lite om hel-
heten. Vi ber i helseundersgkelsen forsegke & belyse hvordan flere risikofaktorer sett i sammenheng kan
pdvirke folks helse.

7. HELSETJENESTEN

7.1. Kontakt med helsetjenesten

Av Dag Hofoss

1 Helseundersokelsen 1975 ble det stilt en rekke sporsmdl om folks kontakt med helsetjenesten.
En del av dem ble stilt i forbindelse med andre nhovedtemaer. Husholdningsskjemaet spurte f.eks. etter
reisemdte/reisetid til narmeste legekontor, tannlege, sykehus og apotek/medisinutsalg (spm. 10). Qg
personskjemaet fulgte opp spersmilene om sykdom/skade/lidelse - bdde de tilfeller som hadde fort til
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sengeleie eller redusert aktivitet i 14-dagersperioden (spm. 18) og de som ikke hadde det (spm. 19-20) -
med tilleggssporsmdl om lege hadde vart kontaktet, hvor lenge en hadde ventet med & soke lege, om en
hadde vart innlagt, hvor lenge en hadde mdttet vente p& innleggelse, om en hadde f&tt fysikalsk be-
handling og om lege hadde forordnet legemidler. De samme oppfelgingsspersmidl ble stilt til dem som i
14-dagersperioden hadde brukt legemidler for sykdom/skade/lidelse som verken hadde fert til nedsatt
aktivitet eller kontakt med helsevesenet i T4-dagersperioden (spm. 22) og dem som oppga & ha medfedt
lidelse/sykdom som ennd ikke hadde kommet fram i intervjuet (spm. 24). Spersmdlet om hvor mange dager
av underspkelsesperioden en hadde 1igget i helseinstitusjon (spm. 16) kan likeledes sees som et kon-
taktspersmdi, selv om det nok prim@rt var tenkt som et sporsmdl om helsetilstand/sykelighet. Interv-
juets avsluttende spersmdl - om intervjuobjektet noen gang, eller i lepet av 14-dagersperioden, hadde
brukt beroligende midler eller legemidler for nervene, og om hvilke typer vaksiner han hadde fitt -
avdekket ogsd folks kontakt med/forbruk av helsetjenester.

Hovedspersmdlene om kontakt var likevel spersmdlene 34-37, som kartla antall telefonkonsulta-
sjoner med lege, antall besok hos/av primeriege/spesialist, antall besok hos lege pd sykehus/poli-
klinikk, antall besgk av sykepleier, antall innleggelser i sykehus/sykestue/sykehjem, antall rentgen-
undersekelser/laboratorieundersgkelser/fysikalske behandlinger utenom innleggelise, antall besek hos
kiropraktor og homeopat, antall besgk hos tannlege/skoletanniege for kontroll og behandling/tannverk/
innsetting av tenner, antall besgk hos lege for observasjon ved mistanke om sykdom, antall bessk hos
lege for helseattest, for rdd og veiledning, antall kontakter med sykepleier for ré&d/veiledning,
antall vaksinasjoner, antall forebyggende helsekontroller (svangerskapskontro]]/helsestasjon/sko}e-
Tege/bedriftslege/skjermbilde/masseundersokelse ellers), hvor lenge siden siste kontakt med lege og
tannlege og om intervjuobjektet hadde vart hos tannlege hvert av de siste tre é&r.

Som det framgdr av denne oversikt (under motet framvist som overhead-tabell), er det blitt
stilt mange sporsmdl om folks kontakt med helsevesenet, og det er neppe rom for sterre utvidelser
av dette hovedtema. Arbeidsutvalget har imidlertid diskutert tre mulige felter for tilleggsspersmil:

- om aksess
- om forbruket av alternative (ikke-skolemedisinske) tjenester, og
- om publikums erfaringer med/evaluering av den service de har mottatt

Ad aksess:

I Helseundersgkelsen 1975 ble det stilt mange spersmdl om hva slags og hvor mange kontakter
folk hadde hatt med helsevesenet i de siste 14 dager. Derimot spurte en ikke om deres allmenne
kontakt med/kopling til/integrasjon i tjenesteytingssystemet. En fikk ikke noe md1 p& stabiliteten
og kontinuiteten i kontaktene. Dette tema har ellers stdtt sentralt i helsepolitisk debatt. Ikke
minst har det vart et kjernepunkt, for ikke & si selve kjernepunktet, i "primerhelsetjenesteideo-
logien": publikum ber ha en fast alimennlege, som kanaliserer dem videre oppover i omsorgsnivéene.
Arbeidsutvalget har derfor diskutert om det f.eks. ber sporres etter om folk har en fast lege.

Ad forbruk av alternative tjenester:

I Helseundersgkelsen 1975 ble det stilt spersmd! om kontakt med kiropraktor og homeopat.
Det gir imidlertid ikke noe uttemmende bilde av folks ettersporsel etter ikke-skolemedisinske
tjenester. Floraen av alternative tilbud er variert og omfattende, og Arbeidsutvalget har disku-
tert om tiden er inne til & framskaffe et mer nyansert bilde av dette marked. Det er imidlertid
ikke selvinnlysende hvordan en skal sporre for & kartlegge dette, og Arbeidsutvalget har ogsd vart
i tvil om hvor stor vekt det er rimelig & legge pd & utdype dette felt.

Ad publikums service-erfaringer:

Helseundersegkelsen 1975 kartla publikums faktiske forbruk av helsetjenester. Den gikk derimot
ikke inn pd hvordan de opplevde og vurderte yteisene. Stadig flere omrdder gjeres etter hvert til
gjenstand for evaluering ut fra forbrukersynspunkter, og slik informasjon om helsesektoren vil kunne
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ha interesse b&de for helsepersonell og helsemyndigheter. Arbeidsutvalget har derfor diskutert om
det ber sparres etter publikums erfaringer med og synspunkter pd de helsetjenester det har mottatt,
kanskje b&de om de tjenester hver enkelt har mottatt, og om folks inntrykk av tjenestenes alminne-
lige kvalitet. Det er lett & tenke seg en lang rekke kvalitetsmdl, men ogsd pd dette tilleggsfelt
tilsier plasshensynet at vi eventuelt bare kan f& med noen f& utvalgte indikatorer.

Arbeidsutvalget ensker derfor & hgre seminardeltakernes syn pd de antydete tilleggsspersmils-
typer. Vi er dessuten takknemlige for forslag om tilleggstemaer/-sporsmdl som vi ikke selv har tenkt
pd - selv om vi m& varsle at en streng prioritering kan komme til & bli nedvendig for & holde den
gitte ramme.

7.2. Diskusjon til Kontakt med helsetjenesten

Det var uenighet om undersskelsen skulle begrense seg til den rent skole-medisinske tjenesten,
eller om ogsd alternativ behandling burde vare med.

Mens noen avviste alternativ behandling som overtro, mente andre at alternativ behandling md
vaere med hvis vi vil belyse hvordan folk reagerer pd sin sykdom. Det er ogsd interessant 3 fd vite
om en stor del av befolkningen ikke synes den alminnelige skolemedisinen imgtekommer deres behov.

Det kan f.eks. ogsd sperres cm personen har oppsgkt vanlig lege for lidelsen for alternativ hjelp er
sokt. Det kan ogsd ha interesse & vite hvor lang tid den alternative behandlingen har tatt. Er det
mulig & beregne timeverk i denne virksomheten p& denne mdten?

Undersokelsen ber ogsé forsgke 8 belyse graden av egenbehandling.

8. LIVSSITUASJON

8.1. Livssituasjon og bakgrunnskjennetegn

Av Marit Kromberg

Det er vel ikke umiddelbart naturlig at det er en lege som skal presentere akkurat denne tema-
delen. Riktignok krever temaet tverrfaglighet, men jo mer jeg arbeidet med de spersmdl som reiser
seg, desto mer blir jeg meg min amaterstatus bevisst.

Formdlet med temadelen livssituasjon og bakgrunn har, som for de andre temadelene, vart &
finne fram til indikatorer som kan vare til nytte i analysen av

- samvariasjon generelt
- sosiale ulikheter i fordelingen av sykelighet, uferhet og risikofaktorer
- konsekvenser av helse eller av sykdom eller ufgrhet for den totale livssituasjonen.

Vi har altsd dristet oss til & se ut over det klassiske prevalensunderseokelsesperspektivet.
Vi har ikke tatt m&1 av oss til & gi svar pd &rsakssammenhenger, men hiper at resultatene av helse-
undersokelsen 1985 kan peke mot omrdder som vil vare egnet og nyttige for videre studier,

Ganske tidlig i arbeidet fant vi at det ville vare hensiktsmessig & skille mellom bakgrunns-
kjennemerker som vil vere av almen interesse, som ville vare relevante for alle temaomrddene, og
indikatorer som er mer spesielle for temafeltet livssituasjon/daglige gjoremél.

Folgende bakgrunnsvariabler/kjennemerker er foresl&tt tatt med i HU85:

Kjgnn Husholdningssammensetning

Alder Relasjoner mellom husholdningsmedlemmer
Ekteskapelig status Husholdningsinntekt

Utdanning Hustype

Yrke Bostedskommune

Nering Oppvekstkommune

Sosionomisk status
(Yrke i FOB 80)

-
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Dels vil visse bakgrunnskjennemerker kunne kartlegges ved kopling mot andre registre, dels
vil de mdtte dekkes via egne.spesrsmil i intervjuet.
I arbeidet med & finne fram til indikatorer for & beskrive livssituasjonen lekte vi forst
med spersmél som
- Kan vi finne noe slags md1 for "friskhet" ved & se pd hva friske folk bruker helsa si
til, hva friske folk mestrer i sin vanlige hverdag?

- Kan vi bruke kunnskap vi har f&tt om helseforhold og levekdr gjennom andre undersgkelser
og p& den midten f& mer ut av alle undersskelsene? (Kan vi gjere det mulig for
forskjeliige typer undersokelser & supplere hverandre?)

- Kan vi kartlegge forekomster av utvalgte, kjente risikofaktorer i relasjon til var tids

store helseproblem?

For min del finner jeg alle sporsmdlene utfordrende, men kanskje er det siste aller mest
spennende. Hvis vi kan kartlegge prevalensen av risikofaktorer, da kan en undersekelse som denne
kanskje bli prospektiv. Imidlertid er gruppa fullt klar over at det & snakke om prevalenser av
risikofaktorer teyer det klassiske prevalensbegrep, men den utfordringen har vi lyst til & mete.

N& har vel hver temagruppe i noen grad hatt sitt syn p& begrepet "risikofaktorer". Det er
en trend i tiden & lete etter risikofaktorer av typen livsstils- eller adferdsrisikofaktorer -
noen tror at disse er selvvalgte, og at man derfor ved & informere og opplyse kan f& folk til & ta
tak i egne stovielisser og heve seg opp til et bedre helsenivd. Vér arbeidsgruppe tror kanskje like
mye at folks "selvvalgte" 1ivsstil har sammenheng med deres levevilkdr. Men vi gnsker ikke & se
deterministisk p& dette. Vi leter etter levekdrsfaktorer, indikatorer p& levekdrsfaktorer SOM DET
GAR AN A GJORE NOE MED.

N& tror ikke jeg som er ansatt i Helsedirektoratet (og det er kanskje 1itt rart for noen)
at helsetjenesten produserer helse. Vi produserer helsetjenester. Heller ikke tror jeg s&@rlig sterkt
pd mulighetene for at vi, gjennom arbeid innen helsesektoren, har mulighet til & forebygge de store
folkesykdommene i vdr tid. Snarere tror jeg pid det som blant annet ble pdpekt i forrige langtids-
program, at en vesentlig del av de problemer helsetjenesten utfordres av, alts& mye av behovet for
de helsetjenester vi produserer, oppstér som resultat av aktiviteter i andre sektorer. Dette syn
har jeg ogsd Test i WHOs publikasjoner om strategier fram mot "Helse for alle innen &r 2000". Var
Jobb innen helsesektoren blir for det ferste & yte hjelp ndr ulykker, skader og sykdom ferst har inn-
funnet seg, men var neste, og 1ike viktige jobb, md vere & si fra om de &rsakssammenhenger og risiko-
faktorer vi ser, slik at bade enkeltmenneskene og politikerne kan vite noe om forutsetningene for de
valg de skal treffe.

N& er det vel ikke sikkert at det er mangelen p& kunnskap som er den viktigste grunnen til at
enkeltpersoner eller politikere fortsetter & treffe uheldige valg. Men kanskje kan vi, for eksempel
i arbeidet med & presentere resultatene fra HU85, finne nye miter & presentere kunnskapene pd som kan
g1 tilstrekkelig sterke aha-opplevelser til at folk i okende grad kan treffe mer hensiktsmessige valg.

Enkeltmenneskene kan jo teoretisk velge bdde 1ivsstil og politiske representanter. Navel,
dette var en personlig kommentar.

1 arbeidsgruppa métte vi mye mer konkret og presist definere formdlene med spersmdl og indi-
katorer innen vart temaomride.

Vi har ment at indikatorene mitte ha folgende tre hovedformil:

1. A studere hvordan helsetilstand og ikke bare sykdomstilstand pdvirker livssituasjon

(arbeid, fritid, sosial situasjon).

2. A Tlage en oversikt over risikofaktorer og studere hvordan disse fordeler seg og eventuelt
samvarierer med andre kjennemerker i befolkningen.

3. A studere aspekter ved livssituasjonen som vi antar virker inn pd helsen.

Videre har vi ment at indikatorene mdtte tilfredsstille fslgende fem krav:
De ber:
1. Vare relevante i forhold til analyse av omfang og fordeling av sykelighet, funksjons-

hemming, hjelpebehov, helseadferd og bruk av helsetjenester, slik vi kjenner slike sammen-
henger fra tidligere undersskelser og litteratur.
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2. Vaere relevante i forhold til helse- og samfunnsplanlegging.

3. Vurderes ut fra i hvilken grad de ogsd er med som sentrale variable i andre intervju-
undersekelser/statistikk om befolkning og levekdr som vi gnsker 8 sammenlikne med

4. Vere sentrale ut fra samfunnsvitenskapelig teori,
Vere mulig & operasjonalisere med den kunnskapen vi sitter inne med idag.

Arbeidsgruppa har foresldtt folgende indikatorer innen temaomrddet livssituasjon - daglige
gjoremdl

Daglig arbeid - Yrkesaktive - Yrkespassive
Daglig reisetid til og fra arbeid
Husarbeid/Omsorgsarbeid

Arbeidsmiljeindikatorer - Pendling
Skiftarbeid
Fysiske belastningsfaktorer
Organisatoriske faktorer
Varighet av arbeidsmiljebelastning

Arbeidsledighet
Fritidsbruk
Sosialt samver

Bomilje - Forurensning (stey, annet)
Kulde/Fuktighet /
Eier/Eiendomsforhold
Tilknytning til bosted

Sevn

Arbeidsgruppa har tenkt seg at indikatorene vedrorende daglig arbeid kunne innhentes i form
av utdypende sporsmdl til den nye norske standarden for sosioskonomisk status. Det md inn helt
konkrete spersmdl til yrkespassive og arbeidsledige. Som enda en indikator pd belastning/mestring
tenker vi oss & registrere timetallet for husarbeid og omsorgsarbeid 1.3 kategorier: Under 10 timer,
10-29 timer og 30 timer eller mer hver uke.

Gjennom sporsmdlene vedr. fritidsbruk vil vi kartlegge hovedaktivitet gjennom de siste 12 méne-
der slik man har erfaring fra i levekérsundersokelsene. Vi tenker oss & registrere om fritidsaktivi-
tetene er karakterisert ved aktivitet eller passivitet (f.eks. dreier det seg om jogging eller TV~
titting) og om de skjer alene eller som gruppeaktivitet (jogger man alene eller sammen med familien
eller idrettslaget).

Spersmdl om sosialt samvar tenker vi oss stilt som spersmdl av den typen det er spurt om i
Levekérsundersgkelsene.

Det kan bli vanskelig & stille spersmdl om sevn. Arbeidsgruppen synes emnet er viktig, men
det md vurderes narmere bdde i forhold til spersmdlene om helse og helseatferd (hva kan vi f& ut av
sgvnspersmdl). Hvis vi blir enige om & ta med noen slike sporsmdl, kan det f.eks. sporres om:

1. F&r 10 sove s& mye som han/hun snsker?
Skyldes dette: a) Stey utenfor bolig
b) Stey i boligen
c) Personlig uro
d) Annet
Har I0 probiemer med & sovne inn?
Vdkner I0 for tidlig?
Er I0 utvilt ndr han/hun vékner?
Antall timer i dognet inkludert smddupping eventuelt middagssevn.

W N
PR
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Som det tydelig framgdr, er arbeidsgruppa langt fra ferdig med & formulere spgrsmilene.
Vi legger med dette vdre forelgpige overveielser fram her pd seminaret, og ser med forventning fram

til de rdd og kommentarer deltakerne vil gi.

8.2. Diskusjon til Livssituasjon og bakgrunn

Det var mange meninger om hvilke bakgrunnsvariable som bgr tas med. I den grad det er mulig
bor en del bakgrunnsvariable hentes fra andre kilder, som Det sentrale personregisteret og Folke- og
boligteilingen 1980.

Det ble diskusjon om hvor mye kjennemerkene yrke, na&ring og sosial status varierte med syke-
lighet i undersgkelsen i 1975. Noen mente at det her var vist svake sammenhenger i 1975. Andre var
uenige i dette ag pekte pd at sporsm&lene om yrke, n@ring og sosioskonomisk status er svert sentrale
bakgrunnskjennetegn som krever liten tid i intervjuet.

For spesielle bakgrunnsvariable ble det nevnt at spersmdl om arbeidsmilje nd har fitt en
annen ladning enn fer. Etter 1970 har folk begynt & legge mer vekt pd den subjektive oppfatningen
av arbeidsmiljoet.

Man ber ikke bare sperre om negative forhold til arbeidsmiljeet. Det kan f.eks. o0gsd vere
interessant & sperre om frihetsgrader i arbeidet.

P& sporsmé&l om omsorgsarbeid ber man ikke bare sparre om omsorg for barn. Bide eldre og
funksjonshemmede ber vaere med. 0gs& omsorgsarbeid utenfor husstanden har interesse.

Av andre ting som ble tatt opp, kan nevnes trafikk- og transportproblemer, sevn, gjeld/faste
utgifter som et supplement til inntekt, og at boligspersmélene i Boforholdsundersskelsen ber brukes.
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PROGRAM FOR SEMINAR OM HELSEUNDERSOKELSEN 1985

Sted:

Tid:

Auditoriet pd Statens institutt for folkehelse, Geitmyrsveien 75, Oslo

Torsdag 27. september 1984, k1. 9-16

Mpteledelse: Professor Tor Bjerkedal og planiegger Otto Carlson
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Apning
- Avdelingsdirekteor Gisle Skancke

Helseunderspkelsen 1985: Bakgrunn og planlegging
- Planlegger Otto Carlson

Hvilken nytte har vi av store 10-3rlige helseundersskelser?
- Professor Knut Westlund
- Byrdsjef Jan Tvedt

Generell mdlsetting for Helseundersekelsen 1985. Valg av temaer
- Professor Tor Bjerkedal

Kaffepause

Spersmd1 og diskusjon i samband med morgenens innlegg
Helsebegrepet. Indikatorer p& helse og sykdom
- Konsulent Lars B. Kristofersen

- Professor Peter F. Hjort

- Diskusjon

Forebyggende helseatferd

- Stipendiat Erik Falkum

- Diskusjon

Lunsjpause

Kontakten med helsevesenet

- Forsker Dag Hofoss

- Diskusjon

Livssituasjon og bakgrunn

- Ass. overlege Marit Kromberg

- Diskusjon

Oppsummering og avslutning

Slutt

Vedlegg

1
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Vedlegg 2

DELTAKERE PA BRUKERSEMINAR HELSEUNDERSZKELSEN 1985, TORSDAG 27. SEPTEMBER 1984

Album, Dag Statistisk Sentralbyrd (Sosiodem. forskningsgruppe)

Amundsen, Arvid Statens institutt for alkoholforskning, Oslo

Andersen, Arne S. Statistisk Sentralbyrd (Gruppe for planlegging
og analyse)

Andersen, Aage Kreftregisteret

Arner, Oddvar Statens institutt for alkoholforskning, Oslo

Birkeland, Inger Elise Sosialdepartementet, Helseavd.

Bjartveit, Kjell Statens Skjermbildefotografering

Bjerkedal, Tor Institutt for forebyggende medisin, Universi-
tetet i Oslo

Borgan, Jens-Kristian Statistisk Sentralbyrd (1. kontor)

Borgen, Marianne Kommunal- og arbeidsdepartementet (Arbeidsavd.)

Carlson, Otto Statistisk Sentralbyrd (sentral planlegger)

Christie, Vigdis Norsk institutt for by- og regionforskning

Christie, Werner Fylkeslegen i Hedmark, 2300 Hamar

Egenes, John Institutt for forebyggende medisin,
Universitetet i Oslo

Elstad, Jon Ivar Institutt for anvendt sosialvitenskapelig
forskning (INAS), Oslo

Falkum, Erik Seksjon for medisinsk historie, Universitetet
i Oslo

Fjeld, Zivind Helsedirektoratet (Avd. for miljorettet
helsevern)

Framstad, Knut Helsedirektoratet (Seksjon for naringsmidler

X 0g ernaring)

Gedde-Dahl, Truls W. . Statens institutt for folkehelse

Glattre, Eystein Kreftregisteret

Gleditsch, Gurli *  Helsedirektoratet (Avd. for kommunehelsetjenesten)

Grotvedt, Liv Statistisk Sentralbyrd (Gruppe for milje-
statistikk)

Hansen, Rolf Statens %nstitutt for folkehelse

Hareide, Bodolf Statens institutt for folkehelse

Hjort, Peter F. Gruppe for helsetjenesteforskning, SIFF

Hofoss, Dag Gruppe for helsetjenesteforskning, SIFF

Hogsnes, Torbjerg Helsedirektoratet (Avd. for fylkeshelsetjenesten)

Hove, Sverre ’ Statistisk Sentralbyrd



Heverstad, Lillian
Johnsen, Nils

Kjarnes, Unni

Kristofersen, Lars

Kromberg, Marit

Larsen, Sverre Roed

Larsen, @ivind

Lerche, Christian

Lettenstrom, Gerd S.

Nielsen, Gustav
Noack, Turid
Netsund, Eileen
Olsen, Iren
Rasmussen, Niels
Rohde, Tarald

Selikowitz, Sam

Skancke, Gisle
Skansgard, Bente
Smith, Anders
Solberg, Leif Kire
Sundby, Per

Solberg, Kari Ndsselqvist

Tvedt, Jan
Vogt, Tiril

Vaa, Truls

Westlund, Knut
Aalvik, Ingunn

Aarg, Leif Edvard

Aasen, Sigmund
Aasheim, Finn

Aastand, Olaf G.
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Osto helserad
Bydelslege Oslo/Institutt for almenmedisin

Institutt for forebyggende medisin,
Universitetet i Oslo

Statistisk Sentralbyrd (1. kontor)

Helsedirektoratet (Avd. for miljorettet
helsevern)

Statens forurensningstilsyn

Seksjon for medisinsk historie,
Universitetet i Osio

Helsedirektoratet

Statistisk Sentralbyrd (1. kontor)
Transportekonomisk institutt

Statistisk Sentralbyrd (Sosiodem. forskningsgruppe)
Sosialdepartementet (Helseavd.)

Statistisk Sentralbyrd (Gruppe for miljestatistikk)
Dansk institut for klinisk epidemiologi, Kebenhavn
Gruppe for helsetjenesteforskning, SIFF

Institutt for samfunnsodontologi, Universitetet
i Oslo

Statistisk Sentralbyré

Norges byggforskningsinstitutt, Oslo

Markveien legesenter, Oslo

Oslo helserad

Sosiaimedisinsk institutt, Universitetet i Oslo
Helsedirektoratet, Avd. for kommunehelsetjenesten
Sosialdepartementet (Helseavd.)

Statistisk Sentralbyrd (Gruppe for miljestatistikk)

Instituttet for forebyggende medisin, Universitetet
i Oslo

Statens skjermbi1defotografefing
Sosialdepartementet (Helseavd.)

Institutt for sosialpsykologi, Universitetet i
Bergen

Statens institutt for folkehelse
Helsedirektoratet (Avd. for fylkeshelsetjenesten)

Statens edruskapsdirektorat
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TIF. *(02) 41 38 20

Eier/leier av boligen:
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. Vedlegaqa

3

[ UNDERGITT TAUSHETSPLIXKT

Prosjekt nr. 311

Utvaigsomride nr.

Husholdning nr.

[ntervjuer nr.

Intervjuerens navn

HELSEUNDERS@KELSE 1975

-2
3~ 5
8- 9
10-12

Husholdningsskjema

Adresse:

"

. Vi vil gjerne ha noen opplysninger om hver enkelt person | 2. Hva slags hustype bor De i?
i husholdningen. Til husholdningen regnes alle persconer 1
som bor sammen og har minst ett daglig mdltid sammen. 5
Midlertidig fravarende skal tas med. 1 [: V&ningshus pd gdrdsbruk
11 begynner med den som stdr som eier/leier av boligen, Friteli d boli
og vil gjerne far den enkelte fi vite navn, fadselsdr og | Frittliggende enebolig
slektskap til eieren/leieren. 3 Enebolig i kjede=-,rekkehus (inkl. vertikalt deit
R/LEIER FORES SOM HUSHOLDNINGSMEDLEM NR. 1. MEDLEM comannsbolig)
EIE] H 3 NR. T, ) - R .
MENE I HUSHOLONINGEN KODES ETTER FOLGENDE LISTE. 4| _|Horisontalt deit tomannsbolig
5| | Tre- og firemannsbolig (ikke rekkehus)
5 Hus med S eller flere leiligheter (ikke rekke-
E L jEier/leier L eller kjedehus)
g F | Ektefelle 7| | Xembinert bolig- og forretningsbyqg
S A | Samboende 8 {__| Annen hustype (spesifiser):
S D | Senn/datter
S V | Svigersann~/datter
F Q0 | Foreldre/svigerforeidre 3. Nir omtrent ble huset bygd?
A S { Annen slektning 16
L0 Los.}:zrende 1 For 1900
A R | Arbeidshjelp 2 1900~ 1929
Hus~ Xode tor 3 1921-1945
:grl‘d'_ " Fadsels- [3111ing 4 1946-~1966
95 avn i i hus s{ |67
nedi aml r hold- og senere
nr. ningen
01 4. Hvor mange beboelsesrom pd § kvadratmeter eller mer dis-
ponerer nushoidningen - medregnet kjokken, men ikke rom
02 som er leid ut til annen husholdning.
17-18
03 Antall rom
04
' 5. Hvor stor er den samiete boligflate?
06 19-21
2
a7 LL L ]
08 : :
6. Har boligen innlagt vann?
09 22
18 1 Ja —_— 7
2 Nei _ 9
11
12 7. Har husholdningen eget bad eller dus] eller adgang til
bad eller dusj { huset?
13-14 23
For Byrdet 1 Ja
2 Nei

WN-2056 9.75.6500
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8. Har husholdningen aget vannklosett eller adgang ti1 11. Er det vanlig pd stedet De bor, & fi tilsendt apotekvarer?
vnnzn:hntti uset

_ 46
1 Ja. : 1 Ja — 12
2 Ned 2 Nei —  Personskjema
9. Har husholdningen talefon esiler adgang t{1 tslefon 12. Hvor lang tid tar det vanligvis fra bestillingen sendes
1 huset? tﬂ”ngne mottas?
25 -

1 Ja Dj Dager
2 Net ‘

10. Hva er vanlig reisemite og reisetid til nermeste:

Lege- - Tannlege- Sykehus Apotek Medisin-

kontor kontor utsalg
26 27 28 .30

Ti1 fots 1 1 1 ] 1
Bi1 -2 2 2 2 2
Buss/trikk 3 3 3 3 3
Tog 4 4 4 4 4
T 5 5 5 5 5
811/buss
o9 bat s(] [1 s[J sJ s
Annen kom~

meemste 7] [0 [0 O 0O
Reisetid 31733 -6 37-3  40-42  43-45

T NN N B N

REISEMATE 0G -TID TIL MEDISINUTSALG OPPGIS BARE DERSOM
DETTE LIGGER NERMERE ENN APOTEK.




STATISTISK SENTRALBYRA
[ntervjukontoret
Postboks 8131
Oslo-Dep., Oslio 1

TIf. *(02) 41 38 20

45

Luuosksxrr TAUSHETSPLIKT

Prosjekt nr.

811 1-2

Utvalgsomride nr.

35

Husholdningsnr. |

6- 9

Husholdningsmedlem nr.

10-11

Intervjuer nr.

12-14

Intervjuerens navn

HELSEUNDERSOKELSE 1975

Navn:

Personskjema

-mn Fodselsdag,-md.,-4r Personnr.
Dato for intervjuet 15-18 L I l ‘ 19-29
: .

Fra Ti
Undersakelsesperiode[ l l l 10 kontaktet antall ganger D 38

Stilling i husholdningen [
For 8yrdet L_|

39

. Opplysninger er gitt av

a) 10 selv

6. Hva regner De selv var Deres viktigste gjeremd] i
forrige uke?
51

Regn med overtidsarbeid og ekstraarpeid, ogsd
ekstraarpeid hjemme i forbindelse med arbeidet.

49-50

Hvis 21 timer eller mindre —3 6
l Hvis over 21 timer —_— 9

40
b) Av annet husholdnings- 1 . .
medlem. OPPGI NR. [:D n-a2 0 Utfarte inntektsgivende arbeid —_— 9
1 Var midlertidig fravarende fra inntekts-
R |__| givende arbeid —_ 9
2. Hva er Deres ekteskapelige status? 2 Utfarte husarbeid hjemme > 9
43 t—
1 Ugift 3 - Gikk pd skole, studerte — 9
2 Gift 4 Var inne til 1. gangs militar- eller
sivilarbeidstjeneste —_— 9
3 Samboende 5 Var arbeidsufor —_— 9
4 Enlfe/-mann 6 | Var pensjonist - sluttet i arbeid —_— 9
5 Skilt 7 Var uten arbeid —_ 9
§ Separert 8 t Opptatt med annet (spesifiser): —_— 9
3. Hvor er De fadt?
OM MULIG, FOR OPP 1 HVILKEN NORSK KOMMUNE. FOR DEM -
SOM ER FODT UTENLANDS,SKRIV UTLANDET. 7. Hva gjorde De hovedsakelig i forrige uke?
44-47 52
(| Var midlertidig fravarende fra inntekts-
For Byriet ! | | givende arbeid - 8
2| _Utferte husarbeid hjemme —_ 8
SPM. 4-14 GJELDER FOR PERSONER 16 AR 0G OVER (F@DT i .
1953 0G TIDLIGERE). FOR ANDRE, GA TIL SPM. 15. 3| _|Gikk pd skole, studerte — 3
4 Var inne til 1. gangs militar- eller
|| sivilarbeidstjeneste ——> 15
4. Utforte De inntektsgivende arbeid av minst en times ;
varighet i forrige uke? 5 - Var arbeidsufor —> 13
48 6 - Var pensjonist - sluttet i arbeid — 18
1 Ja —— 5 7] __|Var uten arbeid —3 15
2 Nei —— 7 8|_ |Opptatt med annet (spesifiser): —_— 3
5. Hvor mange timer arbeidde De i forrige uke?

8. Har De et inntektsgivende arbeid som De var borte fra i
forrige uke?
FOR DEM MED KRYSS I RUTE 1 SPM. 7, SETT JA UTEN A SPORRE.

53

5

Ja —=> 9
Nei — ——> 15

RA-8055 8.75.17000
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. Hvor arpeidde Oe hovedsakelig i forrige uhke:

For midlertidig fraverende fra arbeidet bes oppgitt
det arbeidssted hvor vedkommende har sitt inntekts-
givende arpeid:

Bedriftens navn:

Bedriftens adresse:

L']5

. Har De vart sengeliggende eller hatt nedsatt aktivitet i
de daglige gjoremdl i laopet av l4-dagersperioden pa grunn
av sykdom, skade eller lidelse?

Vi tenker ikke bare pid tilfelle som har oppstdtt i l4-
dagersperioden, men ogsd pd tilfelle som har oppstdtt tid-
ligere, og som har fort til sengeleie eller nedsatt
aktivitet i lepet av perioden.

65
1 Ja
2 Nei

16
19

—_—
—_—

10. Hva slags virksomhet er det? 16. Hvor mange dager i 14-dagersperioden var De:
- LES SVARALTERNATIVENE
Virksomhetens art:
Dager
66-67
54-55 [nnlagt i helseinstitusjon
Helt sengeliggende hjemme
l Naerinaskode Delvis sengeliggende hjemme
0 dende, ikke i f jvi
i 11. Arbeidde De som selvstendig, som ansatt eller som familie- ppegaen e‘ 'T'en Tkke 1 full aktivitet
medlem- uten fast avtalt lenn? [ full aktivitet
56 1[4 Sum dager
1 Selvstendig
2 Ansatt ®17. Hvordan er situasjonen i dag/ siste dag i undersskelses-
3 Familiemedlem per;é)den?
Innlagt i helseinstitusjon
12. Hva var Deres HOVEDYRKE i denne virksomheten? ! 9 ) J
2 Helt sengeliggende
Hovedyrke: 3| 1 Delvis sengeliggende
57-58 4 ‘_—IOppegaende. men ikke i full aktivitet
3 [ full aktivitet
! Yrkeskode
™18. Hva slags sykdom, skade eller lidelse var drsak til at
13. Hvilken beskrivelse passer best p4d arbeidet De vanligvis Oe var sengeliggende eiler hadde nedsatt aktivitet i
utforer? perioden?
VISngORT i YED FLERE ARSAKER, SPOR OM £N ARSAK OM GANGEN.
] Overveiende stillesittende arbeid (f.eks. skrivebords-
arbeid, urmakerarbeid, montering) 18.A. ARSAK:
2 Arbeid som krever at De stdr eller gdr mye (f.eks. | 53-71
ekspeditorarbeid, lett industriarbeid, undervisning) ‘ For Byrdet
- or Byrde
3 Arteid hvor De gdr og lofter mye (f.eks. postbud, y
| | tyngre industriarbeid, bygningsarbeid)
Tungt kroppsarbeid (arbeid som er mer anstrengende enn 1. N&r fikk De sykdommen/skaden/lidelsen?
4 Argaigg laft: gvye;mf“:ksé;:?gsarbeid. tungt jordbruks- Dag mnd.
arbe un ar
— » tungt bygning 72-75]_, 11975
76~77 Ar for 1975 {ikke medfodt
14. Er De pd Deres arbeidsplass mye, litt eller ikke plaget av: 78 . ¢ !
60 'l Medfodt
Stay? 1 Mye 2} JHusker ikke
2 Litt *2. Er lege (i eller utenfor sykehus) noen gang kontaktet
i forbindelse mea tilfellet?
3 Ikke 79
61 ] l——l Ja —_ 3
Forurenset Tuft 1 Mye 2 [:j Nei —_
) !
(reoyk, stav, lukt)? 2 i““
Tkke *3. Hvor lang tid gikk det fra De merket sykdommen/skaden/
52 lidelsen forste gang til De sokte kontakt -ed ‘'ege?
. ] 20
Vonde arbeids- 1 || Mye . und .
o M nder 1 dogn
stillinger? Z_Litt 2}11 : ]Z )
n -
3] tkke o3 ager
?; 3 Over 14 dager - under 2 mndr.
— 4 }Over 2 mndr. - under 6 mndr.
Trekk? ] Mye
1 5 Over 6 mndr.
e R 6| Husker ikk
3 | Tkke usker 1 e
64 4. Har De noen gang vert innlagt 1 sykehus, svhestue e'ler
) 1 sykehiem for dette tilfellet?
Hayt arbeidstempo? VL [ Mye 31
2| juitt [l — 5
3 Tkke 20 INei  e—- > @ o
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*S. Hvor lang tid gikk det fra De forste gang kontaktet r 18 {forts.). Var det andre drsaker til at Oe var sengeliggende
lege for tilfellet til Oe ble innlagt? eller hadde nedsatt aktivitet?
82 39
] Under 1 dogn | Ja —> 18.8
21 1 degn - 14 dager i Nei —_> 19
3 Over 14 dager - under 2 mndr. ’
4 Over 2 mndr. - under 6 mndr. 18.8. ARSAK: ——
51 |Over 6 mndr. 90-92
6 i_j Husker ikke For Syrdet
» : so 3 - BRUK TILLEGGSSKJEMA. HUSK AT DE PA TILLEGGSSKJEMAET SKAL
i Rl RSl ikt et R FORE PP SPM. NR. 18.8 OG IDENTIFIKASJONSOPPLYSNINGER.
83
1 Ja 18 (forts.). Var det andre 4rsaker til at De var sengeliggende
eller hadde nedsatt aktivitet?
2 Nei 93
7. Har lege forordnet bruk av legemidler (medisin) i Ja —> 18.C
forbindeise med tilfellet? Nei — 15
FOR DEM MED KRYSS [ RUTE 2 [ SPM. 18/2 SETT NEI
UTEN A SPERRE.
84 18.C. ARSAK:
1 Ja 34-96
2 Nei For Byrdet
8. Har De, uten at det er forordnet av lege, gjort bruk N
; : : : f 2 BRUK TILLEGGSSKJEMA. HUSK AT DE PA TILLEGGSSKJEMAET SKAL
av legemidler (nedisin) i forbindelse med tilfellet? FORE OPP SPM. NR. 18.C 0G IDENTIFIKASJONSOPPLYSNINGER.
1 Ja
2 Nei *19. Har De i l4-dagersperioden hatt kontakt med lege, syke-
plaier eller helseinstitusjon for undersokelse, behand-
1ing eller kontroll pd grunn av sykdom, skade eller
SPM. 3-11 GJELDER BARE SKADETILFELLE. FOR ANDRE, 11deise som ikke har fort til begrenset aktivitet |
GA TIL SPM. 18 (forts.). pericden?
i Vi tenker altsd her pd annen sykdom, skade eller lidelse
enn den De har fortalt om
9. Hvordan oppsto skaden? 97
86
1 [ JUlykke/uneil med motorkjeretay (inkl. motare ! | Ja > 20
|__1sykke! og moped) 2 Nei —_— 2]
2 !Ulykke/uhell med annet transportmiddel :
3 L__ Fall *20. Hva slags sykdom, skade eller lidelse var 4drsak til
41 |Ved bruk av redskap, maskiner kontakten?
5 Forbrenning, skdlding, elektrisitet YED FLERE ARSAKER, SPOR OM EN ARSAK OM GANGEN.
6| _|Forgiftning
7} Annet (spesifisér) 20.A. ARSAK:
98-100
§ ?
10‘. Hvoar7 skjedde skaden? For Byrdet
1|1 hjemmet
2 P4 arbeid utenfor hjemmet 1. N&r fikk De sykdommen/skaden/lidelsen?
Dag mnd.
3 :A vei/gate 101-104' N 1 1975
4 4 skole ) ) 105-106 Ar for 1975 (ikke medfedt)
5 _| Annet sted.'ur‘ad?r lek, sport, friluftsliv. 107 1| Medfaat
6 Annet (spesifisér) ZL_ Husker ikke
» s . *2. Er lege (i eller utenfor sykehus) noen gang kontaktet i
11. Til hvilken kroppsdel er skaden lokalisert? forbindelse med tilfe]let?
SETT BARE ETT KRYSS, VED DEN KROPPSDEL SOM ER MEST SKADD 108
. 2 ) 1 Jia — 3
oy Hodet 2_jNei —> 6
V| __|@re, nese, hals
2 dyne » . . :
— 3. Hvor Tang tid gikk det fra De merket sykdommen/skaden/
3 - Tennene lidelsen farste gang til De sokte kontakt med lege?
41 |Bryst 129
5 Ryaq 1 Under 1 dogn
—_
6 Mage, underliv 2 1 dogn - 14 dager
7 Skulder, arm, hind 3 Over 14 dager - under 2 mndr.
8 Hofte, Tar, bein, fot |Over 2 mndr. - under & mndr.
9 Ingen bestemt, flere !Ove’" 6 mndr.
6 r—4 Husker ikke
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4. Har De noen gang vart innlagt i sykehus, sykestue eller
sykehjem for dette tilfellet?

110
] Ja —> 5
2 Nei —_— 6
“S. Hvor lang tid gikk det fra De forste gang kontaktet lege
for tiifellet til De ble innlagt?
111
1 Under 1 degn
2 1 degn - 14 dager
3 Over 14 dager ~ under 2 mndr.
4 Over 2 mndr. - under 6 mndr.
5 Over 6 mndr.
6 Husker ikke
*6. Har Oe noen gang fitt fysikalsk behandling i forbindelse
med tilfellet yten 4 vare innlagt?
112 .
1 Ja
2 Nei

7. Har lege forordnet bruk av legemidler (medisin) i for-
bindelse med tilfellet?
FOR DEM MED KRYSS [ RUTE 2 I SPM. 20/2, SETT NEI UTEN
A SPORRE. _

113
1 Ja
2 Nei

8. Har Qe, uten at det er forordnet av lege, gjort bruk av
legemidler (medisin) i forbindelse med tilfellet?

114
1 Ja
2 Nei
SPM. 9-~11 GJELDER BARE SKADETILFELLE. FOR ANDRE, GA

TIL SPM. 20 (forts.).

Hvordan oppsto skaden?
Ulykke/uhell med motorkjoretsy (inkl. motor-
sykkel og moped)

Ulykke/uhell med annet transportmiddel

Fall

Ved bruk av redskap, maskiner

Forbrenning, skdlding, elektrisitet
Forgiftning

Annet (spesifisér)

v
I

2
3
4
5
6
7

17 (forts.)

Mage, underliv

6
7 Skulder, arm, hdnd
8‘ | Hofte, l4r, bein, fot

9 Ingen bestemt, flere

20 (forts.). Var det andre irsaker til at De hadde kontakt med
lege, sykepleier eller helseinstitusjon?
118

1 Ja —> 20.8
2 Nei — 21
20.8. ARSAK:
119-121
For Byrdet

BRUK TILLEGGSSKJEMA. HUSK AT DE PA TILLEGGSSKJEMAET SKAL
FORE OPP SPM. NR. 20.8 0G IDENTIFIKASJONSOPPLYSNINGER.

20 (forts.). Var det andre drsaker til at De hadde kontakt med
lege, sykepleier eller helseinstitusjon?
]

22
1 Ja -~ 20.C
2 Nei —_ 21
20.C. ARSAK:
123-125
i For Byrdet

8RUK TTLLEGGSSKJEMA. HUSK AT DE PA TILLEGGSSKJEMAET SKAL
FORE OPP SPM. NR. 20.C 0G IDENTIFIKASJONSOPPLYSNINGER.

*21. Har De i l4-dagersperioden brukt legemidler (medisiner)
pd grunn av sykdom, skade eller lideise som verken har
fert til nedsatt aktivitet eller kontakt med helse=-

vesenet i 14-dagerspericden?

Vi tenker her pd eventuell sykdom, skade eller lidelse
som De ennd ikke har fortalt om.
126

1 Ja
2 Nei

— 22
—_— 23

LIIIITT )z

10. Hvor skjedde skaden?
116

I hjemmet
Py arbeid utenfor hjemmet

P§ vei/gate

P4 skole

Annet sted, under lek, sport, friluftsliv
Annet (spesifisér)

e N -

*11. Ti1 hvilken kroppsdel er skaden lokalisert?

SE{;}BARE ETT KRYSS, VED DEN XROPPSDEL SOM ER MEST SKADD.

Hodet

dre, nese, hals
Gyne

Tennene

Bryst

Rygg

WD - O

*22. Hva slags sykdom, skade eller lidelse var irsak til at

De brukte legemidler (medisiner)?
VED FLERE ARSAKER, SPZR OM EN ARSAK OM GANGEN.

22.A. ARSAK:
127-129

For Byrdet

1. N&r fikk De sykdommen/skaden/lidelsen?

Dag  mnd.
130-133 4 11975
134-135 Ar far 1975 (ikke medfodt)
136 1 | Medfodt
2| _JHusker ikke

*2. Er lege (i eller utenfor sykehus) noen gang kontaktet i
forbindelse med tilfellet?
137

s

Ja
Nei

—_— 3
— 6
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3.

>

*5

*6.

~

10.

T R

Hvor lang tid gikk det fra De merket sykdommen/skaden/
lidelsen forste gang til De sokte kontakt med lege?

13
1 ﬂ Under 1 dogn
2 1 dogn - 14 dager
3 Over 14 dager - under 2 mndr.
| Over 2 mndr. - under 6 mndr.

'3
F] Over 6 mndr.
6 Husker ikke

Har De noen gang vart innlagt i sykehus, sykestue eller
sykehjem for dette tilfellet?

1 Ja
2 Nei

— 5
— §

Hvor lang tid gikk det fra De forste gang kontaktet
lege for tilfellat til De ble innlagt?
140

1 DUnder 1 dagn

2 1 dogn - 14 dager

3 {_‘ Over 14 dager - under 2 mndr.
4! |over 2 mndr. - under 6 mndr.
) Over 6 mndr.

6 |__| Husker ikke

Har De noen gang fitt fysikalsk be:-ndiing i forbindelse
med tilfeiiet uten i vare innlagt?
141

H mda
2] Nei

. Har lege forordre* b:uk av legemdler (rmedisin) i for-

binuelse med £.liellet?

“oR "EL:ED. KPYSS [ RUTE 2 [ SPM, 22/2. SETT
NEL4g A SPURRE.

IDJa

2] Ned

. Har De, uten at det er forordnet av lege, gjort bruk av

legemidler (medisin} i forbindelse med tilfellet?
143

1 Ja
2 Nei
SPM. 9-11 GJELDER BARE SKADETILFELLE. FOR ANORE,

GA TIL SPM. 22 (forts.).

. Hvordan oppsto skaden?
144

motorsykkel

1 Ulykke/uhell med motorkjoretay (inkl.
og moped)

2 Ulykke/uhell med annet transportmiddel
3 E Fall

4| __|Ved bruk av redskap, maskiner

| 1 Forbrenning, skdlding, elektrisitet
Forgiftning

D Annet (spesifisér)

o wn

~

"1

1. Til hvilken kroppsdel 2r skaden lokalisert?

SETT BARE ETT KRYSS, VED DEN KROPPSDEL SOM ER MEST SKACO.

Hodet

dre, nese, hals

Jyne

Tennene

3ryst

Ryag

Mage, underliv

|| Skulder, arm, hind
Hofte, 1ir, bein, fot
Ingen bestemt, flere

LIIIL L] I=

0 00 N o W~

LI

Hvor skjedde skaden?

I hjemmet

P4 arbeid utenfor hjemmet
P vei/gate

__’ P3 skole

|

Annet sted, under lek, sport, friluftsliv
Annet !

!soesifisér)

1.

*3

.

*s5.

22 (forts.).

(medisiner)?
147

1 Ja
2 Nei

—_ 22.8
—_ 23

22.B. ARSAK:

Var det andre drsaker til at De brukta legemidler

148-150
For Byriet

N&r fikk De sykdommen/skaden/1idelsen?

Dag _mnd.
151-188[ 11975
185-155 Ar for 1975 (ikke medfodt)
157 Tl Medfodt
ZL__ Husker ikke
*2. Er lege (7 eller utenfor sykehus) noen gang kontaktet i
forbindelse med tilfellet?
158
14 Ja —_— 3
| Net —_— 6

Hvor tang tid gikk det fra De merket sykdommen/skaden/
lidelsen forste gang til De sokte kontakt med lege?

1 ﬁw\der 1 dogn

2 1 dogn ~ 14 dager

3 b Over 14 dager - under 2 mndr.
4! |COver 2 mndr. - under 6 mndr.

5 Over 6 mndr.
6 Husker ikke

Har De noen gang vart innlagt i sykehus, sykestue eller
sykehjem for dette tilfellet?
16

1 Ja
2 Nei

—_ 5
—_ 6

Hvor lang tid gikk det fra De forste gang kontaktet lege
for tilfellet til De ble innlagt?

161 .
1 Under 1 dogn
2 1 degn - 14 dager
3 Over 14 dager - under 2 mndr.
4 i Over 2 madr. - under 6 mndr.
5 Over 6§ mndr.
-]

Husker ikke
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6.

[+
.

10.

1.

Har De ncen gang fitt fysikalsk behandling i forbindelse
med tilfellet uten & vare innlagt?
162
1 Ja
2 Nei

. Har lege forordnet bruk av legemidler (medisin) i for-

bindelse med tilfellet?
FOR OEM MED KRYSS I RUTE 2 [ SPM. 22/2, SETT NEI UTEN
A %%ORRE.

1] Ja
2 Nei
Har De, uten at det er forordnet av lege, gjort bruk av

legemidler (medisin) i forbindelse med tilfellet?
164

1 Ja
2 Ned

SPM. 9-11 GJELDER BARE SKADETILFELLE. FOR ANORE,
GA TIL SPM. 22 (forts.).

Hvordan oppsto skaden?

E
m

Ulykke/uhell med motorkjeretay (inkl. motor-
sykkel og moped)

Ulykke/uhell med annet transportmiddel
Fall

Ved bruk av redskap, maskiner
Forbrehn'ing. skdlding, elektrisitet
Forgiftning

Annet (spesifisér)

w WM

~ o

Hvor skjedde skaden?
166

]l__.
2|

I hjemmet
P3 arbeid utenfor hjemmet
31| P4 vei/gate
— P4 skole
Annet sted, under lek, sport, friluftsiiv

3
3
6] ] Annet (spesifisér)

*23. Har Qe noen medfodt lidelse eller en sykdom, skade eller

lidelse av varig natur som De ennd ikke har fortalt om?

VIS KORT 2 NAR 10 IKKE HUSKER FLERE TILFELLE
172

1 ja ~——> 24

2 Nei — 25

Til nvilken kroppsdel er skaden lokalisert?

"SETT BARE ETT KRYSS, VED DEN KROPPSDEL SOM ER MEST SKADD.

167
LA
Hodet

|__| Bre, nese, hals

Byne

|__! Tennene

Bryst

Rygg

Mage, underliy
Skulder, arm, hind
Hofte, 1&r, bein, fot
Ingen bestemt, flere

|

W W NP W~ O

HEREEN

*s

22 (forts.). Var det andre arsaker til at De brukte legemidler

(medisiner)? :
1 Ja —) 22.C
2 Nei — 23

22.C. ARSAK:

169-171
For Byrdet

BRUK TILLEGGSSKJEMA. HUSK AT DE PA TILLEGGSSKJEMAET SXAL
FORE GPP SPM. NR. 22.C 0G IDENTIFIKASJONSOPPLYSNINGER.

24,

Hva slags sykdom, skade eller lidelse dreier det seg om?
VED FLERE, SPGR OM EN OM GANGEN.

28.A.:

173-17
For 3yriet

1. NMdr fikk De sykdommen/skaden/lideisen?

Dag mnd.
476-179) 1 1975
180-181 Ar for 1975 (ikke medfedt)
1| | Medfadt
122 2L__] Husker ikke

*2. Er lege (1 eller utenfor Sykehus) noen gang kontaktet i

forbindelse med tilfellet?

—_— 3
_ 6

1 Ja
2 l_] Nei
Hvor lang tid gikk det fra De merket sykdommen/skaden/

lidelsen forste gang til De sokte kontakt med lege?
o !

.
:

3l

Uncer 1 dagn
1 degn - 14 dager
Over 14 dager - under 2 mndr.
4i_lOver 2 mndr. - under § mndr.
51 __iQOver 6§ mndr.

F—ﬂ
6 || Husker ikke

. Har Oe noen gang vart innlagt i sykehus, sykestue eller

*6.

sykehjem for dette tilfellet?
1 .

— 5

— 6

1 Ja
2 Nei

Hvor lang tid gikk det fra De forste gang kontaktet lege
for tilfellet til de ble innlagt?

1 Under 1 dogn

2 B dogn - 14 dager

3] __iOver 14 dager - under 2 mndr,
4 Over 2 mndr. - under § mndr.
5{ i0ver 6 mndr.

5

D Husker ikke

Har Oe noen gang fitt fysikalsk behandling i forbindelse
med tilfellet uten & vare innlagt?

1 Ja
2 Nei

. Har lege forordnet bruk av legemidler (medisin) i for-

bindeise med tilfellet?

FOR OEM MED KRYSS [ RUTE 2 1 SPM. 24/2, SETT NEI UTEN
A SPORRE.
1 Ja
21 Nei
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W. Har De, uten at det er forordnet av lege, gjort bruk av
legemidlier (medisin) i forbindelse med tilfellet?
1

1 Ja
3 Nei
SPM. 9-11 GJELDER BARE SKADETILFELLE. FOR ANDRE,

GA TIL sPM. 24 (forts.).

o
.

Hvordan oppsto skaden?
. Uiykke/uhen med motorkjoretoy (inki. motore
sykkel og moped :
Ulykke/uhell med annet transportmiddel

Fall

Ved bruk av redskap, maskiner

Forbrenning, skdlding, elektrisitet
Forgiftning

Annet (spesifisér)

HEEEEEN:

N OOy AW N

1C.

x
<
o
3

skjedde skaden?

I hjemmet
P4 arbeid utenfor hjemmet

P§ vei/gate

P4 skole

Annet sted, under lek, sport, friluftsliv
Annet (spesifisér)

LITITTe

1
2
3
4
5
6

"11. Til hvilken kroppsdel er skaden lokalisert?

]

| Hodet

gre, nese, hals
gyne
Tennene
|__|Bryst
|| Ryag
| Mage, underiiv
Skulder, arm, hdnd
Eﬂofte, 14r, bein, fot
__J Ingen bestemt, flere

— O

W 0 N O W WM

SETT BARE ETT KRYSS, VED DEN KROPPSDEL SOM ER MEST SKADD.

24 (forts.). Har De andre medfodte lidelser eller sykdommer,
skader eller lidelser av varig natur?

1 Ja —> 24.8
2 Nei —> 25
24,8.:

lﬂé__]_ﬁ For Byriet

1. N&r fikk De sykdommen/skaden/lidelsen?

Dag  mnd.
he7-200, 11975
201-202 Ar for 1975 (ikke medfadt)
1] | Medfaat
203 2 L__lHusker ikke

®. Er lege (i eller utenfor sykehus) noen gang kontaktet i
fordindelse med tilfellet?
204

1 Ja
2 Nei

—_— 3
—_—> 6

3.

*s

B

»g

8.

Hvor lang tid gikk det fra De merket sykdommen/skagen/
ligg‘l_sen forste gang til De sokte kontakt mea leqe?
-V J
1 tinder 1 dagn
2 1 degn - 14 dager
3 [_’ Over 14 dager - under 2 mndr.
4 Over 2 mndr. - under 6 mndr.
S Over 6 mndr.
6 Husker ikke

. Har De noen gang vart innlagt i sykehus, sykestue eller

sykehjem fcr. dette tilfellet?
206

1 Ja

2 Nei

— 5
— 6

Hvor lang tid gikk det fra De forste gang kontaktet lege
for tilfellet til De ble ianlagt?
207

1 Under 1 dogn

2 {1 dogn - 14 dager

3 Over 14 dager - under 2 mndr.
4 Over 2 mndr. - under 6§ mndr.
S Over 6 mndr.

6 Husker ikke

Har De noen gang fitt fysikalsk behandling i forbindelse
med tilfellet uten & vare innlagt?

o
'HJa

2| |Nei

. Har lege forordnet bruk av legemidier (medisin) i for-

bindeise med tilfellet? .
FOR_ODEM MED XRYSS I RUTE 2 [ SPM. 24/2, N TEN
FOR R [s /2, SETT NEI UTE
1 Ja

2 Nei

Har Oe, uten at det er forordnet av lege, gjort bruk av
legemidler (medisin) i forbindelse med tilfellet?
210

Ja
Nei

SPM. 9-11 GJELDER BARE SKADETILFELLE.
GA TIL SPM. 24 (forts.).

~N —

FOR ANORE,

. Hvordan oppsto skaden?

Ulykke/uhell med motorkjoretay (inkl. motor-
sykkel og moped )

Ulykke/uhell med annet transportmiddel
Fall :

Ved bruk av redskap, maskiner
Forbrenning, skdlding, eiektrisitet
Forgiftning

Annet (spesifisér)

N B W N

LIIITTT

skjedde skaden?

=

<
o O
s 3

"~

1 hjemmet
P3 arbeid utenfor hjemmet

F& vei/gate

P31 skole

_| Annet sted, under lek, sport. triluftsliv
_] Annet (spesitisér) —

“ N =

T

@

a

s tp— —tee—
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®11. Til hvilken kroppsde] er skaden lokalisert? 30. Hvem av de andre i husholdningen har vart fravarende fra
SETT BARE ETT KRYSS, VED DEN KROPPSOEL SOM ER MEST SKADD. Shn vanlig. pi grunn av Deres sykdomsskader ide1se og. hvar
213 mange dager i l4-dagersperioden gjelder uet?
01 __|Hode Hus- Antall dager i
1 Ore, nese, hals R 14-dagersperioden
1 hald Betydeld
2| |oyne nings- Fravarsnde fra:  [2WV1e 19
med {em
i ;‘""e" ar. Skole  Arbeid  rb: s
5 ' R;;:t 228-229 fan-zzl 232-233 234-31?
- 5
& Mage, underliv ! ‘jj E:I:-'
7 — Skulder, arm, hind 236-237 238-239 240-24) 242-243
— * » | ! l { | ]
8 Hofte, 13r, bein, fot l l L
9 1 Ingen bestent, flere 44-245 286-247 248-249 260-251
ereerd e * ‘ l ! i
24 (forts.). Har De andre medfodte lidelser eller sykdommer,
' skg?:r eller lidelser av varig natur? 31. Har husholdningen hatt behov for hjelp utenfra til pleie
eller husarbeid 4 grunn av Deres sykdem/skade/ligelse i
1 Ja —_ 24.C 14139ersperioden?
2 _Jnei — 25 25
1 Ja —_— 32
28.C.: 2 Nei — 34
215~217
For Byrdet 32. Fikk husholdningen hjelp utenfra?
- o 253
BRUK TILLEGGSSKJEMA. HUSK AT DE PA TILLEGGSSKJEMAET SKAL {_1Ja —_— 33
FORE OPP SPM.NR. 24.C 0G IDENTIFIKASJONSOPPLYSNINGER. 2 [ net 3
SPORSMAL 25-34 GJELDER SARE PERSONER MED MINST ETT SYKE- . . o mee
TILFELLE. FOR ANDRE GA TIL SPM. 35. i 33. Hvem fikk den hjelp av? FLERE ALTERNATIV KAN KRYSSES Av.
SPORSMAL 25-28 GJELDER BARE PERSONER SC HAR JA PA SPM. 13. | -
FCR ANDRE GA TIL SPM. 29. ER 16 AR 0G OVER SOM 254 1 Slektninger
SPORSMAL 25-25 GJELDER BARE PERSCH s
HAR ET INNTEKTSGIVENDE ARSEID (HAR JA PA SPM. 4 ELLER 8). 255 1| | Naboer, venner
FOR ANDRE GA TIL SPM. 27. i 256 1 Husmorvikar
: -
) £ 257 1| | Hjemmehjelp
25. Hvor mange arbeidsdager har De vart fravarende p& grunn I 258 1| i Annen hjelp (spesifisér)
av egen sykdom, skade eller lidelse i 14-dagersperioden? :
218-219
| Dager .
26. Hvor mange arbeidstimer har e vart fravarende pd grunn *34. Vi vil gjerne 74 en oversikt over Deres kontakter med
av egen sykdom, skade eller lidelse i 14-dagersperioden? helsevesenet m.v. i l4-dagersperioden p.g.a. egen syk-
220-222 dom, skade eller liazelsa. Jeg har her et kort som viser
Timer ulike typer kontakter. Yi ansker 4 f3 vite hvilken form
for kontakt det har vart og hvor mange janger i lapet
av l4-dagersperioden.
B BTN e TR
N S Ll . ,
PA'SPM. 6 ELLER 7). 10 SER PA KORTET, INTERVJUEREN LESER OPP. .
. TA IKKE MED KONTAKTER MED TANNLEGE (SE SPM. 35).
27. Hvor mange dager skulle De normalt ha vart p& skole/ Type kontakt ":;3;:,
studert i 14-dagersperioden? gang
223-224 Telefonkonsultasjon med lege (ikke time=
Dager avtale 0.1.) 1259 D
Forsteg. besok:
28. Hvor mange av disse skole-/studiedagene har De vart Hos legen 60 B
Besok hos/av allm.prakt. .
frav:rende p& grunn av egen sykdom, skade eller lidelse? Jege, distriktslege, annen Hiemme 261
t’ﬁ ikke-spesiaiist Gjenbesok:
Dager Hos legen 262
Hjemme 263
FOR ENSLIGE GA TIL sPM. 31.
Forsteg. besok:
29. Har Deres sykdom/skade/lidelse fort til at andre i 262
- husholdningen har vart fravarende fra skole eﬂev-H Hos Tegen <0
?r?glga;ll:;e f;:g;eggcydelig mer husarbeid enn vanlig Besok hos/av spesialist GJ::‘::::." 263
7 :
1 Ja - 30 Hos legen 256 B
2 _lNei —— N Hiemme 87




53

34 (forts.)

Type kontakt

Besak hos lege pd sykehus, poliklinikk

Besok av sykepleier 269 D
Innlagt i sykehus, sykestue eller sykehjem 270 D
Til undersokelse eller behandling uten &
vare innlagt:
Rentgenundersokelse n
Laboratorieundersakelse 272
Fysikalsk behandling 273
hos kiropraktor 274 D
Hos homeopat 275 D
Arnen kontakt (spesifisédr) 276 D
Ingen kontakt 277 D

Virt neste sporsmdl gjelder kontakter med helsevesenet
som ikke har sammenheng med sykstilfelle. Jeg har her
et kort som viser ulike typer kontakter. Yi ensker &
- f4 vite hvilken form for kontakt det har vart og hvor
mange ganger i lgpet av 14-dagersperioden.

VIS XORT 4.
[0 SER PA KORTET, INTERVJUEREN LESER OPP.

*35

Type kontaxt Antall

3

Hos tannlege/skoletannlege:

For kontroll/behandling 278
For tannverx 279
For innsetting av tenner 280

Hos lege for observasjon ved mistanke

om sykdom 281

Hos lege for helseattest, legeundersokelise i
forbindelse med forerkort o.l.

Hos lege for rid/veiledning
Kontakt med sykepleier for rdd/veiledning
VI TENKER HER PA SYKEPLEIERE' SARLIG INNEN

HJEMMESYXKEPLEIEV IRKSOMHETEN , HELSESOSTER-
TJENESTEN 0G JOROMORTJENESTEN

Vaksinasjon

Forebyggende helsekontroll:

Svangerskapskontroll 286
8arnekontroll ved helsestasjonm 287 .
Skolelege 288
Sedriftslege 289

290
291

292 ]
203 |

Skjermbildefotografering
Masseundersokelser ellers

®
0110 O OO000fo;

Annen kontakt (spesifisér)

ingen kontakt

36. Hvor lenge er det siden De var i kontakt med: )
KRYSS AV UYTEN A SPORRE HVIS I0 HAR GPPGITT XONTAKT !
14-DAGERSPERIODEN. TIDEN 26GMLS ZAKOVER FRA L[5TE DAG [
UNDERSOKELSESPERIODEN. Le

qe
(i eller Tann-
ytentor ]ege
sSykenuys )
YA 295
tinder 2 uker 1 rﬁ_ 1 L_ —_— 37
: 2-4 uker . 2 Pj 2| |—> ¥
Over 1 mnd., under § &r 3 - 3 L |— 37
Over § &r, under 1 &r 4 ] 4{ |—> 37
Over 1 ir, under 5 &r S| §| |——> 38
Over S &r 61 ) 6| |—> 38
Husker ikke T T |—> 38
Aldri hatt kontakt 3 8 _J—> 38
37. Har De vart hos tannlege hvert ir de siste 3 irene?
N Z
! 1 Ja
i 2| Nei
!
| 38. En del mennesker bruker fluor i en eller annen form for
i 4 bevare tennene. B8ruker De fluortabletter, fluorskylling
i eller tannpasta med fluor?
i FLERE ALTERNATIV KAN KRYSSES AV.
P 297 1| Bruker ikke fluor
298 8ruker fluortabletter
{299 1 Bruker fluorskylling
; 300 1 { Bruker tannpasta med fluor
i 39. Hvilken beskrivelse synes De passer best pd Deres tenner?
i LES OPP SVARALTERNATIVENE
301 .
Egne tenner med fd hull/reparasjoner/
! | | plomberinger > M
Egne tenner med mange hull/ > 4
! 2 |__| reparasjoner/piomberinger H
3 L] Fid egne tenner — 43
4 - Ingen egne tenner — 30
5|__] Barnet har ikke fitt tenner —_— 31
30, Bruker De plateprotese (gebiss som kan tas ut)?
202 .
1 Ja
.
2] | Nei
41. Har De i lepet av de siste 12 mdneder vart plaget av

tretthet i flere uker?
303

1 Ja
2 Nei

SPORSMAL 42-63 GJELDER FOR PERSONER 16 AR 0G QVER (FOCT
I 1959 0G TIDLIGERE). FOR ANDRE GA TIL SPM. &4
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FZ. Hvis vi ser pa.de siste 12 mineder, hva vil Oe si passer 50. Hvor lenge er det siden De sluttet & royke daglig?
best som beskrivelse pa Deres aktivitet i fritiden? 314
VIS KORT §. 1{ _|Mindre enn 3 mineder
W4
[ | Leser, ser pa fiernsyn eller har annen 21 __;3 mineder - 1 &r
__| stillesittende beskjeftigelse —3 43 3 1 -6 ar
_—
Spaserer, sykler eller har annen ! 4 Mer enn 5 ir
2 lettere mosjon i minst 4 timer i uken : — .
' {Ta ogsd med gange eller sykling til i
arbeidsstedet, sondagsturer, lettere . 51. Roykte De sigaretter daglig?
|__| hagearbeid m.m.) — 43 _3_]_2
3 Oriver mosjonsidrett, tyngre hage- “ 1 _Ja _— 52
|| arbeid e.1. i minst 4 vimer i uken — | 3 [ e 58
Trener hardt eller driver konkurranse=- H
4 idrett, regelmessig og fiere ganger -
L_J 1 uken . —_— 47 | *52. Hvor mange sigaretter roykte De gjennomsnittlig pr. dag?
: BADE FABRIKKLAGEDE 0G HJEMMERULLEDE.
43. Kan De g4 i trapper uten vanskelighet? ! 316-317
5 : t Antall pr. dag —— 58
1 Ja .
2 Nei : { 53. Hvor mange 4r sammenlagt har De roykt daglig?
: 318-319
44. Kan Je g4 en 15 minutters tur i noenlunde raskt i | Antall &r
tempo uten vanskeiighet? f
° i 54, Rayker De sigaretter daglig?
1 Ja ' 32
:
2 Nei i 11 o —> 55
— 2{_|Nei —> 56
45. Kan De lupe 50 meter uten vanskelighet?
) 1 ) , 35, Hvor mange sigaretter royker De gjennomsnittiig pr. dag?
a

' | BADE FABRIKKLAGEDE 0G HJEMMERULLEDE
2{_| e ; 21-322
i | Antall pr. dag

SPM. 46 GJELDER FOR PERSONER SOM HAR MINST ETT NEI PA

SPM. 43-45. FOR ANDRE GA TIL SPM, 47.

S6. Royker De pipe daglig?
. 323
46. Kan De uten hjelp av noen annen person: ; 1 3 Ja
Foreta innkjgp av dagligvarer? ; 2} __jNei
08 : :
1 Ja =t ; 57. Reyker De sigarer, sigarillos eller serutter daglig?
2| Nei ; 324
. 1 Ja
oreta av~ og pikiedning? 2 Nei
09 . ;
] Ja :
2 Nei 58. Hender at De nyter al, vin eller annen form for alkohol?
Foreta daglig personlig hygiene? (Vaske seg, g4 pd WC) 1 Ja — 59
310 H
! 2 Nei —> 60
1 Ja - ! —
2 Nei S j
59. Hvor ofte omtrent nyter De alkohol, meget sjelden, av
{ og til eller nésten daglig?
47. Hender det at De royker? r’nﬁ‘
311 ! 1 Meget sjelden
1 qda —_> 48 ! 2 Av og til
2| _jNei —> 49 : 3 Nesten daglig

: 48, Rng'jer De daglig eller av og til? | 60. Er De i Deres boligomride mye, litt eller ikke plaget av:
1]
1 Daglig —> 53 S:si{?
3 Av og til —> 49 1 Mye
21 iLitt
49, ig?
9 Ha;@e noen gang reoykt daglig 3 Ikke
1 Ja —> 50 Forurenset luft (royk, stov, lukt)?
2 Nei —> 58 l 3L
P 1 j Mye
' 2 Litt
l 3 i tkke
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W. Hvilken allmennutdanning har Oe fullfort? 65. Har De hatt siike plager i l4-dagersperioden?
i {KRYSS AV FOR HOYESTE UTDANNING 10 HAR FULLFORT) r3-3—3'
} [la ] Ja
] 1 f_l Folkeskole 2L nei
3 ZH Framhaldsskole eller fortsettelsesskole
] 3 9-irig grunnskole (eventuelt med 10. frivillig ar) 66. Har De noen gang brukt beroligende midler eller medisiner
: ?
) 4 D Folkehogskole, ungdoms= elier fylkesskole (1§§:m1dler) for nervene?
| 5 Real- eller middelskole
1 7
| i At ) Ja > 6
i 6 rtium eller gkonomisk gymnas 2 Nei S 68
;82 ?::igﬁez\;”fwt noen annen utdanning av minst 5 mdneders 67. Har De brukt slike medisiner i 14-dagersperioden?
330 : 335
1| —> 6 -
2| Nei — 64 2| Nei
- - - -
63. Hvor lang tid varte denne utdanningen i alt? 68. Hvilke typer vaksiner har De fitt?
331 FLERE ALTERNATIV KAN KRYSSES AV.
1 5 mndr. - 13 &r .
2 -
2 Over 1% 4r 336 1 D Mot kopper
3371 D BCG mot tuberkulose
SPM. 64-68 STILLES TIL ALLE, ALTSA 0GSA TIL DEM SOM
ALLEREDE HAR NEVNT AT DE HAR NERVOSE ELLER PSYKISKE :
PLAGER. ! 338 1 D Mot polio
339 1 D Mot difteri
Det er kjent at mange mennesker' er mer eller mindre
plaget av nervase lidelser. Det er vanskelig & ansld :
cmfanget av slike plager, og vi vil gjerne stille 30 1 D Mot stivkrampe
noen sporsmdl som kan hjelpe oss med det.
! 411 D Mot kikhoste
|
{ 64. Har De noen gang blitt fortalt av lege at De har hatt ;
nervese eller psykiske plager? 321 L_—] Mot meslinger
332 . R
] Ja 343 1 D Trippelvaksinasjon (difteri, stivkrampe, kikhoste;

21 | nei
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