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	KVINNORS HÄLSA I LUNDABYGDEN			
										Nummer
1.	Vilket är Ditt civilstånd?

 	Gift									
	Ogift											
 	Frånskild								
 	Änka									
2.	Hur bor Du för närvarande?

 	Ensam								
	Tillsammans med make/sambo utan barn			
	Tillsammans med make/sambo med barn			
	Tillsammans med barn utan annan vuxen			
	Tillsammans med föräldrar						
	Tillsammans med annan						
3.	Vilken utbildning har Du (ange den högsta)?

	Folkskola (7-årig)							
	Grundskola (9-årig)							
	Realskola, folkhögskola, yrkesskola				
	Gymnasium								
	Högskola/universitet						
	Annan utbildning, nämligen:			
	....................................................................................................

4.	Är Du för närvarande:

	Heltidsarbetande (minst 35 tim/vecka)				
	Deltidsarbetande (mindre än 35 tim/vecka)			
	Studerande								
	Arbetslös								
	Förtidspensionär							
	Ålderspensionär							
	Långvarigt sjukskriven (mer än 6 mån)				
	Hemarbetande							
	Annat:


	....................................................................................................



5.	Hur mycket rör Du Dig och anstränger Dig kroppsligt under Din fritid
	och i hemmet? 

	Om Din aktivitet varierar mycket mellan t ex sommar och vinter, så
 	försök att ta ett genomsnitt. Frågan gäller det senaste året.


	Kryssa endast EN ruta
	

A.	Knappast något alls										


B.	Mestadels stillasittande, ibland någon promenad, lättare trädgårdsarbete
	eller liknande, ibland lätt hushållsarbete såsom uppvärmning av mat,
	dammning och undanplockning. Har dock ej huvudansvaret för detta		


C.	Lättare fysisk ansträngning omkring 2-4 timmar per vecka, t ex
	promenader, dans, ordinärt trädgårdsarbete etc. Även promenader
	till och från affärer flera gånger per vecka. Har huvudansvaret för lätt
	hushållsarbete, typ matlagning, dammning, undanplockning och 
	bäddning och/eller hjälper till vid veckostädning						


D.	Mer ansträngande motion 1-2 timmar per vecka, t ex motionslöpning,
	simning, motionsgymnastik, tyngre trädgårdsarbete,lättare fysisk 
	aktivitet mer än 4 timmar per vecka. Sköter allt
	hushållsarbete själv, lättare såväl som tyngre. Veckostädar med
	dammsugning, golvtorkning och fönsterputsning					


E.	Mer ansträngande motion minst 3 timmar per vecka, t ex tennis, 
	simmning, motionslöpning									

				

F.	Hård träning regelbundet eller flera gånger i veckan, där den fysiska
	ansträngningen är stor, t ex löpning, skidåkning						










6.	Hur mycket rör Du Dig och anstränger Dig kroppsligt i Ditt arbete?


	Hur kroppsligt ansträngande är Ditt arbete? Hur mycket går, springer, 
	klättrar och lyfter Du? De yrken som finns upptagna i nedanstående 
	grupper är bara exempel. Frågan gäller  det senaste året.

	Kryssa endast EN ruta!


	

A.	Du har övervägande stillasittande arbete och går inte mycket under 	
	arbetstiden. 	Exempel på sådana arbeten är skrivbordsarbete.		
												

												
			
	
B.	Du har ett arbete där Du går ganska mycket men ej bär eller lyfter tyngre 
	saker. Exempel på sådana arbeten är rörligt expeditionsarbete, lätt 	
	industriarbete, arbete som affärsbiträde.					
												

												
                                         
	
C.	Du går mycket och lyfter dessutom ganska mycket eller går mycket uppför 	trappor eller backar. Exempel är lokalvårdare, industriarbete, jordbruksarbete, 	vårdyrken.									
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	Hur är Dina kostvanor?

	Vid följande frågor ange det alternativ som ligger närmast Dina egna 	
	matvanor.

7.	Mycket mat - lite mat
	
A.	Äter mycket. Rejäla frukostar med flera smörgåsar, gärna gröt eller ägg. 
	Lunch och middag består av ordentligt lagad mat. Äter ofta smörgåsar till 
	måltiderna. Äter gärna efterrätter. Dagliga mellanmål. Dricker gärna	
	standardmjölk eller öl till maten. Kakor till kaffet.				
						
	
B.	Äter regelbundet frukost och två lagade mål men är försiktig med 	
	smörgåsar och mellanmål. Sällan efterrätt.					
	
													
													
C.	Är liten i maten. Lite bröd och lättfil till frukost. Enbart en slät kopp kaffe 
	eller te till mellanmål. Lätt lunch ex sallad. Till middag magert kött, fisk och
 	liten mängd bröd eller potatis. Frukt till efterrätt.					



8.	Mycket fett - lite fett

A.	Är förtjust i mat och gärna fet mat. Flera smörgåsar med mycket smör, 
	gärna fet ost 	och korv till pålägg till frukost. Lunch och middag består ofta av
	stekt kött där det synliga fettet gärna får stanna kvar. Häller stekskyn på 
	potatisen. Ofta goda såser med mycket 	grädde. Gärna efterrätter med glass	
	och grädde. Dricker standardmjölk.						

													
B.	Är lite försiktig med det feta. Skär bort det synliga fettet från köttet innan 	
	tillagningen. Äter gärna kokt mat och grillar för att minska fettet. Använder
	smör och grädde till matlagning enbart vid festliga tillfällen.			
												
	
C.	Undviker fett så mycket som möjligt. Sparsamt med fett på brödet.
	Använder lättmjölk och lättfil. Magert kött, ofta fisk. Steker sällan och då i olja
	eller med lite matfett. Undviker synligt fett, feta såser, sällan bakverk och 
	vispgrädde.										
	







9.	Frukt och grönsaker

A.	Är förtjust i frukt och grönsaker. Äter dagligen färsk frukt. Grönsaker finns
 	alltid på matbordet. Det kan t ex vara sallad, färsk gurka, tomater, vitkål.		
								
	
B.	Använder frukt och grönsaker av och till, men äter något varje dag.													
	
C.	Är inte särskilt förtjust i frukt och grönsaker.						



10.	Fibrer
	
A.	Äter ofta vitt matbröd och är inte särskilt förtjust i potatis och andra
	rotfrukter.											
												
	
B.	Tycker om att variera mellan vitt matbröd och grovt bröd. Har ingenting
 	emot hårt bröd. Äter nästan dagligen potatis. Det kan bli andra rotfrukter som 
	morötter och rödbetor någon gång i veckan.																		

C.	Vill gärna ha fibrer i kosten. Det betyder hårt bröd eller grovt bröd och 
	mycket bröd. Kli eller flingor på filen, ofta potatis och rotfrukter. 			



11.	Kakor, godis och andra sötsaker

	
A.	Är förtjust i godis och äter det dagligen. Godis finns i fickan, i
 	skrivbordslådan och i bilen. Vill gärna ha en söt kaka till kaffet. Tycker om
	söta efterrätter och glass. 	Dricker gärna läsk och saft.				
													

B.	Äter godis av och till. Ibland blir det en kaka till kaffet. Detsamma gäller saft 	
	och läsk.											

	
C.	Undviker kakor, godis och andra sötsaker i görligaste mån.				








12.	Alkohol

	Hur mycket dricker Du av följande normalt under en vecka?
	
	Spritdrycker:	Halvflaskor	(37 cl) .............. st				
			Glas		(4 cl) ................ st

	Starkvin:	Helflaskor	(75 cl) ............... st				
			Glas		(6 cl) ................. st

	Lättvin:	Helflaskor	(75 cl) ............... st				
			Glas		(10 cl) ............... st

	Starköl:	Burkar	(45 cl) ............... st				
			Flaskor	(33 cl) ............... st

	"Folköl"	Burkar	(45 cl) ............... st				
			Flaskor	(33 cl) ............... st
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13.	Beskriv Dina rökvanor

	Röker Du dagligen?							Ja	Nej


	Har Du tidigare rökt dagligen, men slutat för minst en månad sedan? Ja	Nej

	Följande frågor behöver endast besvaras av dem som nu är rökare

	Röker Du cigaretter?							 Ja	Nej

	Hur många per dag?
	
	1-4 per dag									
	
	5-14 per dag									

	15-24 per dag								

	25 eller flera per dag							

	Snusar Du?									Ja	Nej
	
	Röker Du cigariller eller pipa?						Ja	Nej	




14.	Vid vilken ålder fick Du Din första menstruation?			ålder
	
15.	Hur långa intervall har/hade Du vanligen mellan menstruationerna
	(antal dagar från ena menstruationens första dag till nästa men-
	struations första dag)?
											dagar

16.	Har Du varit gravid? 							Ja	Nej
	
	Om ja, hur många gånger har Du varit gravid?				
	Hur många barn har Du fött?						
	Ålder när första barnet föddes						
	Hur många månader sammanlagt har Du ammat?			
	

17.	Har Du fortfarande menstruationsblödningar?				Ja	Nej
	
	Om Ja	;										

	"naturliga" mensblödningar						

	blödningar p.g.a. pågående hormonmedicinering			

	Om Nej; Ange av vilken orsak och vid vilken ålder menstruationen upphörde

	Den upphörde av sig själv			Vid vilken ålder?		
	Livmodern opererades bort		Vid vilken ålder?		
	Hormonbehandling avslutades		Vid vilken ålder?		
	Annan orsak					Vid vilken ålder?		


18.	Är båda äggstockarna bortopererade?					Ja	Nej

	Om Ja, av vilken anledning?
	Cysta 						Vid vilken ålder?		
	Tumör 					Vid vilken ålder?		
	Annan orsak	 				Vid vilken ålder?		





19.	Har Din menstruation någon gång - bortsett från graviditet - uteblivit mer 
	än 6 mån?			
											Ja	Nej

	Om Ja, ange om det hade samband med något av följande, hur länge 	menstruationen var borta och hur gammal Du var
											mån        ålder
	Uppehållet varade								    
	P-piller, p-spruta								    
	Stress										    
	Fysisk träning								    
	Bantning									    
	Annan anledning:.......................................................................	    
	

20.	Använder Du/har använt nedanstående preventivmedel?

	P-piller		Ja		Nej		Om Ja, antal år 		
	Mini-piller		Ja		Nej		Om Ja, antal år 	
	P-spruta		Ja		Nej		Om Ja, antal år	
	P-stavar		Ja		Nej		Om Ja, antal år 	
	Vanlig spiral		Ja		Nej		Om Ja, antal år  	






















21.	Har Du några av följande besvär?
	
	Försök gradera besvären Du upplever. Markera med X på linjen. 
	10 = maximala besvär, nästan outhärdligt  0 = minimala besvär, nästan ej märkbara
	
	Om Ja, hur gammal var Du när besvären började?
		
	urinläckage (inkontinens)							Ja	Nej			
	0 __________________________________________10		
										ålder	
	Om Ja, hur gammal var Du när besvären började?

	torra underlivsslemhinnor							Ja	Nej			
	0 __________________________________________10	
										ålder	
	Om Ja, hur gammal var Du när besvären började?

	svettningar/blodvallningar							Ja	Nej			
	0 __________________________________________10		
										ålder	
	Om Ja, hur gammal var Du när besvären började?

	andra övergångsbesvär							Ja	Nej			
	0 __________________________________________10	
										ålder	

	Har Du använt östrogen mot inkontinens (urinläckage)			Ja	Nej


22.	Använder Du  östrogenpreparat mot "övergångsbesvär"		Ja	Nej

	Om Ja, ange vilket preparat och antal månader

	A)Progynon..................mån	F)Premarina.........................mån
	B)Estraderm	...............mån	G)Cyklabil............................mån
	C)Trisekvens................mån	H)Kliogest............................mån         
	D)Estracomb................mån 	 I )Evorel..............................mån	        
	E)Trivina......................mån	J)Menorest...........................mån
		K)Annat................................mån






23.	Har Du använt östrogen mot torrhet, sveda, klåda eller 
	infektioner i underlivet?						Ja	Nej


24.	Har Du behandlats för godartad knuta i bröstet?		Ja	Nej
	
	Om Ja, vid vilken ålder?						


25.	Har Du fått diagnosen bröstcancer?				Ja	Nej	
	
	Om Ja, vid vilken ålder?						


26.	Har Du/har Du haft någon annan cancersjukdom		Ja	Nej

	Om Ja, vilken typ av cancersjukdom/vilket organ?...............................		..............................................................................................................	
	
	Vid vilken ålder?							
	

27.	Vid vilken ålder togs ett cellprov (sk cancerprov) senast?	


28.	Har Du ökat i vikt mer än 5 kg de senaste 5 åren?		Ja	Nej


29.	Har Du minskat i vikt mer än 5 kg de senaste 5 åren?	Ja	Nej

30.	Vad vägde Du vid 25 års ålder? 					kg

31.	Vad väger Du nu?							kg

32.	Hur lång är Du?							cm











33.	Var bor Du?
	-i eget hem/lägenhet?						
	-i serviceboende, t ex ålderdomshem?				
	-sjukhem?								
	-i annat boende?								

34.	Har Du/har Du haft nedanstående sjukdomar?

	a. högt blodtryck							Ja	Nej

		Om Ja, ange vid vilken ålder detta upptäcktes		
	
		tablettbehandling						Ja	Nej
	
	b. diabetes								Ja	Nej

		Om Ja, ange vid vilken ålder sjukdomen upptäcktes?	
	
		insulinbehandling						Ja	Nej
	
		tablettbehandling						Ja	Nej
	
		kostbehandling						Ja	Nej
	
	c. blodpropp i benet (trombos)					Ja	Nej
		
		Om Ja, ange vid vilken ålder     					
	
	 d. hjärtinfarkt							Ja	Nej
		
		Om Ja, ange vid vilken ålder     				


	 e. hjärnblödning/ stroke						Ja	Nej
		
		Om Ja, ange vid vilken ålder     				
	

35.	Kontrolleras Du regelbundet för någon sjukdom/sjukdomar?	Ja	Nej
	Om Ja, vilken/vilka............................................................... 	
	.............................................................................................






36.	Hur många läkarbesök har Du varit på det senaste året?  			

37.	Hur många dagar har Du varit hemma p g a sjukdom det senaste året? 	

38.	Har Du vårdats på sjukhus de senaste 5 åren?				Ja	Nej
		
		Om Ja, ange antal dagar            						

		Orsak ........................................................	
	
39.	Tar Du mediciner regelbundet?							Ja	Nej

		Vilken/vilka?..............................................................................	
			         ..............................................................................	
			         ...............................................................................	

40.	Har/hade någon av Dina föräldrar eller syskon före 60 års ålder

		 högt blodtryck					Ja	Nej	Vet ej

		 blodpropp						Ja	Nej	Vet ej

		 hjärtinfarkt						Ja	Nej	Vet ej

		 hjärnblödning/stroke				Ja	Nej	Vet ej
	
		 diabetes						Ja	Nej	Vet ej


41.	Har (eller har haft) någon eller några av följande släktingar bröstcancer?

		Mor							Ja	Nej	Vet ej

		Syster							Ja	Nej	Vet ej

		Dotter							Ja	Nej	Vet ej











42.	Har Du haft benbrott efter 40 års ålder?			Ja	Nej
	Om ja, vilket ben bröt Du och hur inträffade det?

				     	Vid vilken ålder?	Hur inträffade det?
	Höften				............................................................
	Underarm/handled				............................................................
	Överarm/armbåge				............................................................
	Kota							............................................................
	Underben/fotled					............................................................
	Bäckenben						............................................................


43.	Har Din mor/syster/dotter brutit något av följande ben?

 	handled							Ja	Nej	Vet ej	
		Om ja, vid vilken ålder?					 
	
	ryggkota 							Ja	Nej	Vet ej
		Om ja, vid vilken ålder? 		

	 höft								Ja	Nej	Vet ej
		Om Ja, vid vilken ålder? 		  

										Ja	Nej
44.	Besöker Du vänner/bekanta minst en gång i månaden?		

										Ja	Nej
45.	Har Du fallit omkull det senaste året?					
	
	Om ja, ange hur många gånger:		














46.	Har Du problem med att gå eller klara Ditt dagliga liv? Ja	Nej
	Om nej, gå vidare till fråga 55.

47.	Klarar Du själv av- och påklädning?			Ja	Nej 	Delvis

48.	Klara Du att sköta hemmet själv?				Ja	Nej 	Delvis

49.	Kan Du själv göra Dina inköp, gå på posten m m?	Ja	Nej 	Delvis

50.	Om Du behöver hemhjälp, hur många timmar hjälp per vecka?	tim


51.	Hur är Din gångförmåga? (Välj det bästa alternativet
	och kryssa bara för en gång)

	- går självständigt utomhus,				
	- går endast med sällskap utomhus,			
	- går självständigt inomhus, men ej utomhus,		
	- går inomhus endast med sällskap,			
	- går ej men sitter uppe,					
	- går ej, är sängliggande,					
	- okänt,							

										Ja	Nej
52.	Använder Du någon form av gånghjälpmedel inomhus?		
	
	Om ja, ange vilket/vilka:.........................................................................


53.	Hur långt kan Du gå utomhus?     

	Obegränsat långt 				
	Nästan så långt jag vill 	
	Endast kortare sträckor 	
 	Kan ej gå utomhus 		

										Ja	Nej	
54.	Använder Du någon form av gånghjälpmedel utomhus?		
	
	Om ja, ange vilket/vilka:.........................................................................


										
	

	


	Livskvalitet 
	Markera hur Din situation är i olika avseenden


55. 	Hem och familjesituation		  1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre 

56. 	Partnerrelation			  	 1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre 

57. 	Bostad                                                     1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre


58. 	Arbetssituation                                       1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre


59.	 Ekonomi                                                 1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre


60. 	Hälsa                                                        1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre


61. 	Fritid                                                        1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre














	Man kan uppleva en del förändringar under årens lopp, försök nedan att 
	markera hur Du känner Dig nu.

62. 	Den egna kroppen                                   1    2    3   4    5   6    7
							
							Missnöjd 			Mycket nöjd
										
63. 	Minnet                                                      1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre

64. 	Konditionen                                             1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre

65. 	Aptiten                                                     1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre

66. 	Humöret                                                   1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre

67. 	Energin                                     		  1   2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre

68. 	Tålamodet                                               1    2   3    4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre

69. 	Självförtroendet                                      1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre

70.  	Sömnen                                                   1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre

71. 	Sexuellt välbefinnande    	  	 1    2    3   4    5   6    7
							
							Mycket 			Alldeles utmärkt
							dåligt			Kunde inte vara bättre 



72.	Känner Du Dig betydelse-                     1    2    3   4    5   6    7
	full och uppskattad			
							Mycket 			Alldeles utmärkt
	utanför hemmet				dåligt			Kunde inte vara bättre
  

73. 	Känner Du Dig betydelse-                     1    2    3   4    5   6    7
	full och uppskattad			
							Mycket 			Alldeles utmärkt
	i hemmet/ familjen				dåligt			Kunde inte vara bättre
	

	Har Du de senaste tre månaderna besvärats av något eller några av 
	nedanstående tillstånd (markera med ett kryss Ditt ja eller nej) 
	-är Du tveksam, försök att ändå besvara frågan

	Tillstånd (kryssa för)                                                              Ja       Nej

74.	Yrsel       								       

75. 	Ögonbesvär								       

76. 	Hörselnedsättning							       

77. 	Huvudvärk								       

78. 	Känt Dig allmänt trött						       

79. 	Sömnbesvär								       

80. 	Nervösa besvär							       

81. 	Svettningar								       

82. 	Andfåddhet								       

83. 	Ont i bröstet								       

84. 	Hosta									       








										Ja	Nej

85. 	Känt Dig lättirriterad						       

86. 	Känt Dig överansträngd						       

87. 	Haft svårt att koncentrera Dig					       

88.	Känt Dig rastlös							       

89. 	Haft perioder då Du känt Dig nere och dyster			       

90. 	Haft lätt för att gråta						       

91. 	Haft svårt för att slappna av					       

92. 	Ont i magen								       
						
93. 	Illamående								       

94. 	Diarré									       

95. 	Förstoppning							       

96. 	Dålig aptit								       

97. 	Avmagring								       

98. 	Frusenhet								       

99. 	Ledbesvär								       

100.	Ont i ryggen								       

101. 	Ont i benen								       

102. 	Besvär med att kasta vatten					       



103. 	A) Födelseland: ......................................................................................

	B) När kom Du till Sverige (i förekommande fall)? ..................................

	C) Hur många år har Du bott i Sverige? .................................................
	     (Reducera vid utlandsvistelse i mer än 1 år)
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