Sekundärpreventiva åtgärder vid osteoporos

En jämförande studie av konventionell behandling mot multidisciplinärt omhändertagande

Frågeformulär
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Namn………………………………………………………….

Personnummer.………………………….

Längd………..

Vikt………..

Utbildning

1. Vilken är den högsta utbildningen Du har?

	
	Folkskola eller grundskola

	
	

	
	Realskola eller flickskola

	
	

	
	2 årigt gymnasium eller yrkesskola

	
	

	
	3-4 årigt gymnasium

	
	

	
	Universitet eller högskola, 2,5 år eller kortare (mindre än 120 p)

	
	

	
	Universitet eller högskola, 3 år eller längre (120 p eller mer)

	
	

	
	Anna utbildning nämligen
	


Boende

2. I vilken typ av bostad bor Du?

	
	Flerfamiljshus/lägenhet

	
	

	
	Radhus

	
	

	
	Villa

	
	

	
	Servicehus/servicelägenhet

	
	

	
	Annat boende


3. I vilket land är du född?____________________________________________

Säkerhetsbeteende och miljö

4. Har Du ramlat det senaste året?

	
	Ja            Gå till fråga 5

	
	

	
	Nej          Gå till fråga 6


5. Hur många gånger ramlade Du?

	
	Inomhus
	Antal ggr
	

	
	
	
	

	
	Utomhus
	Antal ggr
	


6. Använder Du broddar på skorna när det är halt ute?

	
	Ja alltid

	
	

	
	Ja ibland

	
	

	
	Nej aldrig

	
	

	
	Jag har funderat på det

	
	

	
	Tror inte jag behöver det


7. Har Du tagit bort lösa mattor i Ditt boende?

	
	Ja alla

	
	

	
	Ja minst en matta

	
	

	
	Nej ingen

	
	

	
	Jag har funderat på det

	
	

	
	Tror inte jag behöver det


8. Har Du åtgärdat något i Ditt badrum för att öka säkerheten som antiglidmatta, extra belysning, förhöjd toalettstol eller extra handtag på väggen? 

	
	Ja flera saker

	
	

	
	Ja minst en sak

	
	

	
	Nej ingen

	
	

	
	Jag har funderat på det

	
	

	
	Tror inte jag behöver det


9. Har Du förbättrat Din belysning i Ditt boende med fler lampor och/eller starkare belysning de senaste fem åren?

	
	Ja överallt

	
	

	
	Ja på minst en plats

	
	

	
	Nej det har jag inte

	
	

	
	Jag har funderat på det

	
	

	
	Tror inte jag behöver det


10. Använder Du synhjälpmedel i form av glasögon eller kontaktlinser?

	
	Ja

	
	

	
	Nej


11. När undersökte Du synen senast?

	
	Det senaste året

	
	

	
	För ett till två år sedan

	
	

	
	För tre till fyra år sedan

	
	

	
	För mer än fem år sedan

	
	

	
	Kommer inte ihåg


12. Hur mycket tid spenderar Du på dagtid utomhus under en vecka sommartid?

	
	Jag är aldrig ute

	
	

	
	Mindre än 30 minuter

	
	

	
	30-60 minuter

	
	

	
	1-2 timmar

	
	

	
	2-3 timmar

	
	

	
	Mer än 3 timmar


13. Hur mycket tid spenderar Du på dagtid utomhus under en vecka på vinterhalvåret?

	
	Jag är aldrig ute

	
	

	
	Mindre än 30 minuter

	
	

	
	30-60 minuter

	
	

	
	1-2 timmar

	
	

	
	2-3 timmar

	
	

	
	Mer än 3 timmar


14. Finns det någon annan vana eller aktivitet som Du ändrat eller undvikit det senaste året på grund av rädsla för att ramla? (Hushållsarbete, trädgårdsarbete, fritidsintresse, fysisk aktivitet, daglig aktivitet.) Om det gör det skriv vilken eller vilka aktiviteter det är.

	
	Ja

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	Nej


Fraktur (benbrott)

15. Har Du tidigare haft fraktur i:

	Höft
	Ja
	
	
	Nej
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Kota
	Ja
	
	
	Nej
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Underarm
	Ja
	
	
	Nej
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Överarm
	Ja
	
	
	Nej
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Revben
	Ja
	
	
	Nej
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Annat ställe,
	Ja
	
	
	Nej
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ange var……………………………………………………………


Ärftlighet 

16. Har någon av Dina biologiska släktingar blivit mycket kortare med stigande ålder och/eller fått tendens till starkt krökt rygg?

	
	Nej
	
	
	Vet ej
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ja
	
	
	Mor
	
	
	Far

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Mormor
	
	
	Morfar

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Farmor
	
	
	Farfar

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Moster
	
	
	Farbror

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Faster
	
	
	Morbror

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Syster
	
	
	Bror

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Annan anhörig, ange vem………………………………...


Menstruation

Om Du är kvinna fyll i fråga 17-20. Om du är man gå till fråga 21.

	17. Hur gammal var Du vid Din första menstruation?

	

	Ålder
	
	


18. Har Du regelbunden menstruation?

	
	Ja

	
	

	
	Nej


19. Har menstruationen upphört?  

	
	Ja

	
	

	
	Nej


	20. Hur gammal var Du när menstruationen upphörde?

	

	Ålder
	
	


Sjukdomar

21. Har Du eller har Du haft någon av följande sjukdomar?

	
	Ja
	Ålder vid diagnos
	   Nej

	
	
	
	
	
	
	

	Reumatism
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Ulcerös colit
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Mb Crohn
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Giftstruma
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Kronisk bronkit
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Cancer
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Depression
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Andra sjukdomar
	
	
	
	
	
	


ange vilken/vilka_____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Medicinering

22. Använder Du/har Du använt någon eller några av följande läkemedel? 

	
	Nej
	Använder för närvarande
	  Har använt
	
	Sammanlagd tid Du använt läkemedel

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kortison
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	……år……….mån

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Levaxin
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	……år……….mån

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Medel mot depression
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	……år……….mån

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Medel mot epilepsi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	……år……….mån

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Östrogen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	……år……….mån

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Medel mot benskörhet
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	……år……….mån

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(ange medicinens namn)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kalktabletter
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	……år……….mån


Har Du på fråga 22 angivit att Du använder/har använt några mediciner, ange medicinens namn, antal tabletter/dos per dag och om möjligt också styrkan. 

	Medicinens namn
	
	Styrka
	
	Antal tabletter, dos/dag

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


23. Har Du fått mediciner utskrivna med anledning av benskörhet?

	
	Ja

	
	

	
	Nej


Om Du svarade ja på frågan, hur har Du då agerat enligt följande förslag. Flera svarsalternativ är möjliga.
	
	Jag tar dessa preparat enligt ordination

	
	

	
	Jag tar dem regelbundet men inte alltid

	
	

	
	Jag har tagit ut medicinen på apotek men tar dem inte

	
	

	
	Jag vågar inte ta dem

	
	

	
	Jag glömmer att ta dem 

	
	

	
	Jag har inte tagit ut medicinen


24. Äter Du vitamin-/mineraltabletter?

	
	Ja

	
	

	
	Nej


Om Du svarar Ja, skriv tablettens/tabletternas namn

	Tablettens namn
	
	Antal tabletter/dag
	
	Hur länge har Du ätit dessa?

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


25. Har Du tidigare ätit vitamin-/mineraltabletter?


	
	Ja

	
	

	
	Nej


Om Du svarar Ja, skriv tablettens/tabletternas namn 
	Tablettens namn
	
	Antal tabletter/dag
	
	Hur länge åt Du dessa?

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Hälsokost

 26. Använder Du något annat hälsokostpreparat?

	
	Ja
	
	Preparatets namn
	
	Hur länge har Du ätit detta?

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Nej
	
	
	
	


27. Har Du tidigare ätit något annat hälsokostpreparat?

	
	Ja
	
	Preparatets namn
	
	Hur länge har Du ätit detta?

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Nej
	
	
	
	


Kalciumintag

28. Hur många deciliter mjölkprodukter dricker/äter Du i genomsnitt per dag? Räkna även med fil och yoghurt samt den mjölk Du använder i kaffe, te, choklad, välling och i matlagningen.


Ett dricksglas = 2 deciliter (dl)



...............dl per dag

29. Hur många hyvlade skivor ost äter Du? 


............hyvlade skivor/dag eller ............hyvlade skivor/vecka

30. Hur mycket ost använder Du i matlagningen, t ex i pizza, paj, omelett, sallad, sås etc? 



..............dl/vecka eller ..............dl/månad

31. Hur många teskedar bredbar ost äter Du per vecka?


...............teskedar

Rökning

Frågan inkluderar all typ av tobaksbruk* (cigaretter, cigariller cigarrer, även pipa)

32. Röker Du?

	
	Nej, jag har aldrig vanerökt     Fortsätt till fråga 35 

	
	

	
	Nej, jag har slutat röka     Fortsätt till fråga 34

	
	

	
	Ja, jag röker någon gång ibland

	
	

	
	Ja, jag röker dagligen

	
	

	Hur många år har Du rökt?
	


33. Hur mycket röker Du i genomsnitt per dag?

Antal cigaretter* _______

Var vill Du helst placera dig i förhållande till Dina rökvanor de senaste tre månaderna?

Oförändrat_______


Jag har funderat på att minska rökningen_______

Jag har försökt att minska_______


Jag har minskat från_______/dag till_______/dag

Jag har slutat_______

34. Hur mycket rökte Du i genomsnitt per dag?

Antal cigaretter*_______

Alkohol

35. Hur ofta brukar Du vanligtvis dricka öl (gäller ej lättöl)?

	
	Så gott som dagligen

	
	

	
	Någon gång i veckan

	
	

	
	Ett par gånger i månaden

	
	

	
	Någon gång i månaden

	
	

	
	Några gånger per år

	
	

	
	Mer sällan

	
	

	
	Aldrig      Fortsätt till fråga 37


36. Hur mycket brukar Du vanligtvis dricka då Du dricker öl?

	
	Något glas

	
	

	
	1 flaska/burk

	
	

	
	2 flaskor/burkar

	
	

	
	3 flaskor/burkar eller mer


37. Hur ofta brukar Du vanligtvis dricka vin?

	
	Så gott som dagligen

	
	

	
	Någon gång i veckan

	
	

	
	Ett par gånger i månaden

	
	

	
	Någon gång i månaden

	
	

	
	Några gånger per år

	
	

	
	Mer sällan

	
	

	
	Aldrig      Fortsätt till fråga 39


38. Hur mycket brukar Du vanligtvis dricka då Du dricker vin?

	
	Något glas

	
	

	
	½ flaska

	
	

	
	½-1 flaska

	
	

	
	1 flaska eller mer


39. Hur ofta brukar Du vanligtvis dricka starksprit?

	
	Så gott som dagligen

	
	

	
	Någon gång i veckan

	
	

	
	Ett par gånger i månaden

	
	

	
	Någon gång i månaden

	
	

	
	Några gånger per år

	
	

	
	Mer sällan

	
	

	
	Aldrig      Fortsätt till fråga 41


40. Hur mycket brukar Du vanligtvis dricka då Du dricker starksprit?

	
	Mindre än 5 cl

	
	

	
	5-15 cl

	
	

	
	15-35 cl

	
	

	
	Mer än 35 cl


Fysisk aktivitet

41. Gör Du någon av följande fysiska aktiviteter under veckan? 

Om Du gör det så fyll i hur länge Du brukar göra den aktiviteten/gång i minuter.

Om Du inte gör någon av dessa aktiviteter kan Du fylla i den av följande alternativ som passar bäst.

· Jag har funderat på att börja med någon av följande aktiviteter

· Jag har provat något/några alternativ men inte fortsatt 

· Jag tror inte att dessa aktiviteter passar mig

	Aktivitet
	Funderat 
på att börja
	Provat men inte fortsatt
	Passar 
mig ej
	Aldrig
	Antal 
ggr/v
	
	Tid/ tillfälle i minuter

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Joggar
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Promenerar
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dansar
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tai Chi/Qi Gong
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gympar i grupp
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Styrketräning i lokal 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	med redskap
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Träningsprogram 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	hemma för balans och
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	eller muskelstyrka
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cyklar
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Övrig aktivitet
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Hälsouppfattning

42. Har Du någon gång gått ner 5 kg eller mer i vikt?

	
	Nej
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Ja
	
	Antal gånger:
	


43. Hur uppfattar Du Din egen hälsa?
	
	Mycket god

	
	

	
	God

	
	

	
	Dålig

	
	

	
	Mycket dålig


Livskvalitet  

	44. Rörlighet

	
	

	
	Jag går utan svårigheter

	
	

	
	Jag kan gå men med viss svårighet

	
	

	
	Jag är sängliggande


	45. Hygien

	
	

	
	Jag behöver ingen hjälp med min dagliga hygien, mat eller påklädning

	
	

	
	Jag har vissa problem att tvätta eller klä mig själv

	
	

	
	Jag kan inte tvätta eller klä mig själv


	46. Huvudsakliga aktiviteter (t.ex. arbete, studier, hushållssysslor, familje- och fritidsaktiviteter)

	
	

	
	Jag klarar av min huvudsakliga sysselsättning

	
	

	
	Jag har vissa problem med att klara av min huvudsakliga sysselsättning

	
	

	
	Jag klarar inte av min huvudsakliga sysselsättning


	47. Smärtor/besvär

	
	

	
	Jag har varken smärtor eller besvär

	
	

	
	Jag har måttliga smärtor eller besvär

	
	

	
	Jag har svåra smärtor eller besvär


	48. Rädsla/nedstämdhet

	
	

	
	Jag är inte orolig eller nedstämd

	
	

	
	Jag är orolig eller nedstämd i viss utsträckning

	
	

	
	Jag är i högsta grad orolig eller nedstämd


	49. Jämfört med mitt allmänna hälsotillstånd de senaste tolv månaderna är mitt hälsotillstånd idag

	
	

	
	Bättre

	
	

	
	Oförändrat

	
	

	
	Sämre


50. Värdering av hälsorelaterad livskvalitet med VAS

Till hjälp för att avgöra hur bra eller dåligt ett hälsotillstånd är, finns nedanstående skala. På denna har Ditt bästa tänkbara hälsotillstånd markerats med 100 på skalan och Ditt sämsta tänkbara med 0.

Vi vill att Du på denna skala markerar hur bra eller dåligt Ditt hälsotillstånd är, som Du själv bedömer det. Gör detta genom att dra en linje från nedanstående ruta till den punkt på skalan som markerar hur bra eller dåligt Ditt nuvarande hälsotillstånd är.













51. Fyll i nedanstående påståenden i tabellen, använd ABC-skalan.

ABC-skalan 
Ange utifrån följande skala hur säker Du känner Dig under var och en av aktiviteterna nedan:

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Mycket 

osäker
	
	
	
	
	
	
	
	
	Helt säker


Hur säker är Du på att Du inte tappar balansen eller vinglar till när…

	…Du går omkring i Ditt hem?
	

	
	
	

	…Du går upp- eller nedför trappor?
	

	
	
	

	…Du böjer Dig ned för att ta upp en sko från golvet?
	

	
	
	

	…Du sträcker Dig efter en liten burk som står på en hylla i ögonhöjd?
	

	
	
	

	…Du står på tå och sträcker Dig efter något över huvudhöjd?

	

	
	
	

	…Du står på en stol och sträcker Dig efter något?
	

	
	
	

	…Du sopar eller dammsuger golvet?
	

	
	
	

	…Du går ut till en taxi som väntar vid trottoaren?
	

	
	
	

	…Du kliver in i eller ut ur en bil?
	

	
	
	

	…Du korsar en gata?
	

	
	
	

	…Du kliver upp på eller ned ifrån en trottoarkant?
	

	
	
	

	…Du går på en gata där människor snabbt passerar förbi?
	

	
	
	

	…andra stöter till Dig när Du går på gatan?
	

	
	
	

	…Du åker buss utan matkasse?

	

	
	
	

	…Du åker buss med matkasse?
	

	
	
	

	…Du går på ishala trottoarer?
	


Känsla av sammanhang (KASAM)

På frågorna 52-64 skall Du försökta tänka Dig hur det varit eller hur Du känt Dig under större delen av Ditt liv.

52. Har Du en känsla av att Du inte riktigt bryr Dig om vad som händer runt omkring Dig?

	     Mycket sällan 
       eller aldrig
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	      Mycket ofta

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	


53. Har det hänt att Du blev överraskad av beteendet hos personer som Du trodde Du kände väl?

	    Har aldrig hänt
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	      Har hänt ofta

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	


54. Har det hänt att människor som Du litade på har gjort Dig besviken?

	    Har aldrig hänt
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	      Har hänt ofta

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	


55. Hittills har Ditt liv…

	    Helt saknat mål 
      och mening
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	  Genomgående haft  
    mål och mening

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	


56. Känner Du Dig orättvist behandlad?

	     Mycket ofta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	     Mycket sällan/
          aldrig

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	


57. Har Du en känsla av att Du befinner Dig i en obekant situation och inte vet vad Du skall göra?

	     Mycket ofta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	     Mycket sällan/
          aldrig

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	


58. Är Dina dagliga sysslor en källa till…

	   Glädje och djup   
   tillfredsställelse
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	    Smärta och leda

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	


59. Har Du mycket motstridiga känslor och tankar?

	     Mycket ofta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	     Mycket sällan/
          aldrig

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	


60. Händer det att Du har känslor inom Dig som Du helst inte vill känna?

	     Mycket ofta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	     Mycket sällan/
          aldrig

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	


61. Även en människa med stark självkänsla kan ibland känns sig som en ”olycksfågel”. Hur ofta har du känt så?

	           Aldrig
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	      Mycket ofta

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	


62. När något har hänt, har Du vanligtvis funnit att…

	     Du över- eller   
   undervärderade 
    dess betydelse
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Du såg saken i dess  
  rätta proportioner

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	


63. Hur ofta känner Du att det inte är någon mening med de saker Du gör i Ditt dagliga liv?

	     Mycket ofta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	     Mycket sällan/
          aldrig

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	


64. Hur ofta har Du känslor som Du inte är säker på att Du kan kontrollera?

	     Mycket ofta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	     Mycket sällan/
          aldrig

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	


Besvara följande påståenden.

Vi vill att Du tar ställning till om följande påståenden är rätt eller fel. Utgå från vad Du själv tror är det riktiga svaret. Fråga inte någon annan.



	
	
	Rätt
	Fel
	Vet ej

	Före övergångsåldern förlorar kvinnor en större andel
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	benmassa än män
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Alla sorters mjölk: lättmjölk, mellanmjölk, standard-
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	mjölk och filmjölk, innehåller lika mycket kalk
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Rökning påverkar kroppens benmassa
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Skelettet når sin maximala styrka i 20 årsåldern
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Belastande fysisk aktivitet (motion) har ingen betydelse
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	för benmassan utan påverkar endast musklerna
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Rotfrukter innehåller mycket kalk
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fett innehåller stora mängder kalk
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I takt med stigande levnadsstandard har frakturerna i
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	vårt land minskat
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Spenat är rik på kalk
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Simning är bra för att öka benmassan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Löpning sliter på skelettet, vilket medför att 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	benmassan minskar
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	D-vitamin är betydelsefullt för kroppens bentäthet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kalciumtillskott (kalciumtabletter) minskar risken för
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	benskörhet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	60-åringar får idag oftare frakturer än vad 60-åringar
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	fick på 1950-talet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Det kvinnliga könshormonet östrogen har en skyddande
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	effekt mot benskörhet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Solljus minskar risken för benskörhet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Selen är en viktig mineral för att förhindra benskörhet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Personer som lider av lätt benskörhet bör inte vara 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	fysiskt aktiva
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vitamin B 12 påverkar inte skelettets skörhet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ost är ett viktigt livsmedel för att minska risken för 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	benskörhet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cykling är den bästa motionsaktiviteten för att minska
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	benskörhet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hög alkoholkonsumtion påverkar inte frakturrisken
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Rätt
	Fel
	Vet ej

	Sardiner innehåller mycket kalk
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Grönkål och broccoli innehåller mycket kalk
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tomater och morötter är de grönsaker som innehåller
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	mest kalk
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Mitt bästa�tänkbara�hälsotillstånd
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Mitt sämsta�tänkbara�hälsotillstånd








